Behavior management in pediatric dentistry : children's choice analysis by Rocha, Renata Andrea Salvitti de Sa
Renata Andrea Salvitti de Sá Rocha 
 
Cirurgiã-Dentista 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Manejo de comportamentos em odontopediatria: 
análise de escolhas da criança” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           
 
       Orientador: Prof. Dr. Antonio Bento Alves de Moraes 
                         
 
 
 
 
 
 
 
Piracicaba 
2010 
Tese apresentada à Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas, 
como requisito para a obtenção do título de Doutor em 
Odontologia, Área de Concentração: Odontopediatria 
 
 
 ii 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA 
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 
Bibliotecária: Marilene Girello – CRB-8a. / 6159 
 
 
              
R582m 
 
Rocha, Renata Andrea Salvitti de Sá. 
     Manejo de comportamentos em odontopediatria: análise de 
escolhas da criança. / Renata Andrea Salvitti de Sá Rocha. -- 
Piracicaba, SP: [s.n.], 2010. 
 
     Orientador: Antonio Bento Alves de Moraes. 
     Tese (Doutorado) – Universidade Estadual de Campinas, 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba. 
 
     1. Odontologia. 2. Psicologia. 3. Processo decisório. I. Moraes, 
Antonio Bento Alves de. II. Universidade Estadual de Campinas. 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba. III. Título.                                                                     
(mg/fop) 
 
   
 
Título em Inglês: Behavior management in pediatric dentistry: children's choice 
analysis 
Palavras-chave em Inglês (Keywords): 1. Dentistry. 2. Psychology. 3. Decision 
making 
Área de Concentração: Odontopediatria 
Titulação: Doutor em Odontologia 
Banca Examinadora: Antonio Bento Alves de Moraes, Pedro Bordini Faleiros, 
Regina Maria Puppin Rontani, Denis Roberto Zamignani, Cecília Guarnieri 
Batista 
Data da Defesa: 26-02-2010 
Programa de Pós-Graduação em Odontologia 
 
 
 iii 
 
 
 
 
 v 
 
DEDICO ESTE TRABALHO 
 
Aos meus pais, Mírian Teresinha Salvitti Sá Rocha e Reynaldo Sá Rocha, e meus 
irmãos Thiago André Salvitti de Sá Rocha e Camila Andréa Salvitti de Sá Rocha pelo incentivo, 
apoio e amor incondicional, por terem me ensinado a testar meus próprios limites e vencer 
minhas limitações e por serem os melhores exemplos de honestidade, dedicação e esperança.  
Ao meu marido Renato Pierrotti Rossetti, pelo imenso amor, pelo apoio constante, 
pelo incentivo, pela paciência com minhas aflições, por compartilhar comigo sua vida com 
muito otimismo. Por ser meu porto seguro. Por torcer por mim a cada desafio, e comemorar 
comigo a cada vitória.  Pela nossa bela história. Amo você! 
 
“Mesmo antes de nascer, já tinha alguém 
torcendo por você. Tinha gente que torcia para 
você ser menino. Outros torciam para você ser 
menina. Torciam para você puxar a beleza da 
mãe, o bom humor do pai. Estavam torcendo 
para você nascer perfeito. Daí continuaram 
torcendo. Torceram pelo seu primeiro sorriso, 
pela primeira palavra, pelo primeiro passo. 
O seu primeiro dia de escola foi a maior torcida. 
E o primeiro gol, então? E de tanto torcerem 
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RESUMO 
 
O objetivo deste estudo foi analisar a participação de crianças na 
escolha de estratégias de manejo do próprio comportamento, em tratamento 
odontológico, após procedimentos lúdicos prévios. Os participantes foram 17 
crianças, com 5 a 6 anos de idade, e cinco cirurgiões-dentistas (CD). Foram 
filmadas 6 sessões de atendimento odontológico por criança, totalizando 102 
sessões. Três capítulos compõem este trabalho. Participaram, no Capítulo 1, 
“Análise de manejo comportamental de pacientes não colaboradores em 
odontopediatria”, duas crianças e um dentista. O Capítulo 2, “Inclusão de crianças 
na escolha de estratégias de manejo comportamental em odontopediatria”, e teve 
como participantes três crianças e três dentistas. O Capítulo 3, “Children’s 
participation in decision-making of behavior management in dental treatment”, teve 
12 crianças e dois dentistas. Em todos os trabalhos, realizou-se procedimentos 
preparatórios com apresentação de seis estratégias comportamentais: Dizer-
Mostrar-Fazer, Estruturação do Tempo, Suporte emocional, Participação Ativa, 
Distração e Relaxamento. No Capítulo 1, utilizou-se um procedimento preparatório 
com atividade lúdica planejada (Simulação de atendimento odontológico com 
fantoche). No Capítulo 2, foram realizados Simulação de atendimento 
odontológico, seguida de Procedimento/Solicitação de Escolha. A criança 
escolhia, em cada sessão experimental, uma ou duas estratégias de manejo, a 
serem utilizadas no próprio atendimento. O Capítulo 3 apresenta dois grupos com 
procedimentos preparatórios distintos: Simulação de atendimento odontológico e 
Vídeo Planejado. Para ambos os grupos, estes procedimentos foram seguidos de 
Procedimento/Solicitação de Escolha. Os comportamentos das crianças e dos 
dentistas nos estudos 1 e 3 foram registrados em categorias, com base na 
“Observation Scale of Distress Behavior”(OSDB), por amostragem de tempo. Para 
o Capítulo 2, realizou-se uma mensuração por amostragem de eventos 
comportamentais. Em geral, os resultados evidenciaram que o dentista respondeu 
 xvi 
 
a comportamentos de Protesto da criança com maior frequência de respostas 
Interativas, Diretivas e Punitivas, do que com o uso de estratégias de manejo de 
comportamentos, o que pode estar relacionado a respostas de enfrentamento 
aprendidas pelas crianças. Houve também aumento da utilização de estratégias 
pelos participantes ao longo das sessões, e diminuição de Protesto. Ao longo das 
sessões alguns pacientes (12) passaram a aderir às rotinas odontológicas que 
antes evitavam. Nos estudos com procedimento de escolha (2 e 3), verificou-se 
que as crianças foram capazes de escolher as estratégias de manejo, e em geral, 
as escolhas foram atendidas pelo CD. Assim, pode-se concluir que foi possível 
utilizar procedimentos preparatórios para treino de comportamentos apropriados 
para crianças submetidas ao tratamento odontológico. Os pacientes 
desenvolveram novos padrões de enfrentamento, com uso de estratégias de 
manejo do comportamento, e passaram a participar ativamente durante as 
sessões, além de aceitarem rotinas odontológicas antes evitadas.  
 
 
 
 
 
Palavras-Chave: odontopediatria, manejo de comportamentos, atividade lúdica, 
tomada de decisão 
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ABSTRACT 
 
The aim of this study was to analyze children´s participation in decisions 
about behavior management strategies for their dental treatment, after ludic 
preparatory procedures. The participants were 17 children, with 5 to 6 years of 
age, and 5 dentists. Six dental treatment sessions, for each child, were filmed, 
totalizing 102 sessions. This study comprises Three Chapters. Two children and 
one dentist participated in Chapter 1, entitled “Behavior management analysis of 
non-collaborative patients in pediatric dentistry”. Chapter 2, “Children’s inclusion in 
decision-making of behavior management techniques in pediatric dentistry”, and 
had, as participants, three children and three dentists. Chapter 3, “Children’s 
participation in decision-making of behavior management in dental treatment” had 
12 children and two dentists. In all studies, preparatory procedures were 
accomplished, with presentation of six behavior management techniques: Tell-
Show-Do, Time Structuring, Affective Support, Active Participation, Distraction and 
Relaxation. In Chapter 1, the preparatory procedure was a planned pretend play 
(Dental treatment simulation). In Chapter 2, there was the Dental treatment 
simulation, followed by Asking / Decision-making procedure, in which the child 
could choose, in each experimental session, one or two behavior management 
strategies, to be used in their own dental treatment.  Chapter 3 presents two 
groups, with distinct preparatory procedures: Dental treatment simulation and other 
Planned Video. In groups, these procedures followed by the Asking / decision-
making procedure. Children´s and dentist´s behaviors in the studies 1 and 3 were 
registered in categories based on the “Observational Scale of Distress Behavior” 
(OSDB), by time sampling. For Chapter 2, a measurement was accomplished by 
event sampling. In general, the results showed that the dentist responded to 
children’s Protest with Interactions, Directions and Punishment, with higher 
frequency than with behavior management strategies, which could be related to 
children’s learned coping responses. There was higher use of behavior 
management strategies by participants along sessions, and children’s Protest 
 xviii 
 
decrease. Some patients, along sessions (12) accepted previously avoided dental 
routines. In the studies with decision-making procedure (2 and 3), it could be 
verified that children were able to make choices about behavior management 
strategies, and in general, choices were attended by the dentists. Thus, it can be 
concluded that it was possible to utilize preparatory procedures to train appropriate 
behaviors to children submitted to dental treatment situations. The patients 
developed new coping patterns, with the use of behavior management strategies, 
and began to actively participate during sessions, and also accepted previously 
avoided dental routines. 
 
 
 
 
 
Key-words: pediatric dentistry, behavior management, decision-making process 
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INTRODUÇÃO 
 
O atendimento à saúde do paciente pediátrico e seus familiares deve 
envolver a compreensão da interação entre as variáveis biopsicossociais, tais 
como os diferentes contextos de desenvolvimento de cada criança, que 
correspondem ao repertório de enfrentamento a situações potencialmente 
estressantes e a história pessoal e familiar do paciente. Antes e durante o 
tratamento, o profissional deve estar apto a identificar os principais indicadores do 
desenvolvimento da criança e os comportamentos apresentados em decorrência 
da exposição ao ambiente odontológico (Costa Junior, 2002; Silva et al., 2008). 
O paciente, frente a estímulos potencialmente dolorosos, como o uso 
de anestesia infiltrativa, pode emitir comportamentos inadequados, como 
movimentar seu corpo ou afastar a mão do dentista, respostas que atrasam e/ou 
impedem a execução do tratamento. Nestas situações, uma intervenção 
psicológica adequada pode permitir a compreensão da influência destas variáveis 
potencialmente dolorosas para cada paciente (Brandenburg & Haydu, 2009). Uma 
relação profissional-paciente, sustentada no modelo biopsicossocial, permite a 
identificação da diversidade de variáveis que afetam continuamente os 
comportamentos do paciente e do profissional. 
Pacientes pediátricos são mais vulneráveis à exposição a tratamentos 
médicos e odontológicos por apresentarem limitações de natureza biopsicossocial. 
A criança encontra-se em fase de crescimento e desenvolvimento, como também 
possui uma autonomia limitada. São dependentes do apoio de pessoas 
significativas, tais como pais ou cuidadores primários e, também, de profissionais 
de saúde habilitados. Cuidados adequados às necessidades de saúde da criança 
permitem que esta possa adquirir habilidades de observação e enfrentamento de 
situações novas (Beauchamp & Childress, 1994; Brazelton & Grenspan, 2000; 
Machado et al., 2009).  
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Para o planejamento de intervenções psicológicas, deveriam fazer parte 
da formação profissional em Odontologia o ensino e o treino de habilidades 
necessárias para a detecção e análise de comportamentos. No entanto, os 
profissionais nem sempre são incentivados, ou tem oportunidade, de adquirir 
conhecimentos que permitam o planejamento e uso adequado de técnicas 
comportamentais (Moraes et al., 2005). 
A utilização de estratégias psicológicas permite que um indivíduo 
exerça controle sobre determinada situação Este comportamento pode exercer um 
controle sobre a ocorrência e a duração de um determinado evento, ou modificar a 
percepção de controle sobre a situação adversa. Desde a década de 80, estudos 
demonstram que o uso de estratégias pode modificar o controle exercido ou 
percebido pelo paciente em situações de tratamento odontológico, particularmente 
àqueles relacionados a procedimentos invasivos ou desconfortáveis, e é um tema 
de interesse em Psicologia Aplicada à Odontologia (Law, Logan & Baron, 1994; 
Costa Junior, 2001; Broering & Crepaldi, 2008).  
O controle exercido ou percebido pode ser relacionado ao conceito de 
autocontrole. O autocontrole seria uma resposta do indivíduo cuja ocorrência 
permite renunciar às conseqüências reforçadoras imediatas, ou ao menos atenuá-
las, por conseqüências futuras de maior magnitude (Logue, 1998). Alguns estudos 
indicam que a habilidade de autocontrole aumenta em função da idade da criança, 
e que estas habilidades permitem que a criança desenvolva repertórios 
colaborativos com as demandas de situações adversas (Logue, Forzano e 
Ackerman, 1996). Considera-se que o paciente emite comportamentos de 
autocontrole quando apresenta comportamentos colaborativos frente a dor e 
desconforto, causadas por procedimento invasivos imediatos. Enfrentar estes 
procedimentos permitirá a redução da percepção de dor, ou desconforto, causado 
pela doença bucal do paciente após o tratamento.  Logue, Forzano e Ackerman 
(1996), por exemplo, demonstraram que respostas de autocontrole são 
aprendidas. Os autores observaram menores índices de autocontrole em crianças 
de três anos de idade do que em crianças de cinco anos, capazes de demonstrar 
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maior habilidade e autonomia em processos de tomada de decisão, tal como 
autorizar o início de um procedimento odontológico. 
Para aumentar a probabilidade de autocontrole do paciente sobre os 
eventos do tratamento as intervenções psicológicas podem incluir, entre outros: 
(a) a sinalização formal de começo e de término de rotinas odontológicas típicas, 
por meio de comportamentos verbais ou gestuais; (b) a investigação das 
condições afetivas da criança, especialmente seus sentimentos em relação ao 
tratamento, o que pode ocorrer por meio de entrevistas e atividade lúdicas; (c) a 
simulação de atendimento odontológico, como atividade prévia ao início 
propriamente dito do tratamento; (d) a manifestação de preocupação do 
profissional com o bem estar da criança e seus acompanhantes; (e) a 
disponibilidade de escolhas à criança, ao longo do tratamento, tais como brindes 
contingentes a comportamentos colaborativos, opções de interação social entre o 
profissional e a criança ou a possibilidade de realizar escolhas a respeito do modo 
como se procederá o tratamento; e (f) solicitação de autorização da criança para 
execução de um dado procedimento (Singh et al., 2000; Costa Junior, 2002; 
Piazza, Fisher & Maglieri, 2005; Brandenburg. & Haydu, 2009).    
Assim, as decisões em odontologia não se limitam à escolha dos 
procedimentos técnicos, materiais e instrumentos a serem utilizados, mas, 
também, à escolha das estratégias de manejo de comportamentos do paciente 
mais adequadas a cada caso, sendo importante que o mesmo esteja envolvido na 
discussão sobre as eventuais intervenções psicológicas a serem adotadas.  
Intervenções psicológicas de escolha de estratégias facilitam a 
aquisição de autocontrole pela criança. Em curto prazo, o envolvimento da criança 
em processos de tomada de decisão pode simplificar situações nas quais deve 
ocorrer exposição a procedimentos médicos e/ou odontológicos invasivos. Em 
longo prazo, o incentivo à criança pode ser visto como um requisito importante 
para aquisição de habilidades adaptativas. Desde que a decisão não traga 
prejuízo à criança, constitui uma experiência que a prepara para escolhas mais 
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importantes no futuro (Runeson, Enskär, Elander & Hermerén, 2001; Baston, 
2008; Jackson et al., 2008; Twycross et al., 2008; Machado et al., 2009).  
 Incentivar pacientes a participar e a escolher em situações aversivas, 
pode aumentar a percepção de controle e a emissão de comportamentos ativos, 
como também pode facilitar o desenvolvimento de comportamentos socialmente 
desejados (Piazza, Fisher e Maglieri, 2005). No entanto, muitas vezes, a 
participação efetiva do paciente não ocorre porque o profissional não dá 
oportunidade para que alternativas sejam discutidas e implementadas. Em termos 
éticos, permitir que o paciente participe de uma decisão constitui o 
reconhecimento de sua dignidade e o respeito à exigência de iniciar o tratamento 
odontológico após o consentimento livre e esclarecido dos envolvidos (Twycross 
et al., 2008).  
O incentivo à autonomia e participação do paciente pediátrico em 
processos de tomada de decisão de atendimentos em saúde são direitos 
assegurados pela Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, Simpósio 
Internacional sobre a Bioética e os Direitos da Criança (2000), pela American 
Dental Association (ADA), e por documentos como Princípios da Ética e Código de 
Conduta Profissional, Respeito à Autonomia da Criança. Além de ser direito do 
paciente pediátrico, o respeito à autonomia e o envolvimento no processo de 
tomada de decisões constitui um dever do profissional em Odontopediatria 
(Alderson, 2007; Coyne, 2008).  
Uma intervenção referida como facilitadora da aquisição de 
autocontrole comportamental de crianças em tratamento odontológico é a 
simulação de atendimento odontológico, enquanto uma atividade lúdica planejada 
com objetivo de aumentar a probabilidade de que a criança adote, ao longo do 
tratamento, padrões de comportamento que foram demonstrados em brincadeiras, 
ensaios ou treinamento com brinquedos e/ou outros objetos lúdicos. A atividade 
lúdica constitui um ambiente planejado e enriquecido que possibilita à criança a 
oportunidade de entretenimento, prazer e aprendizagem de habilidades relevantes 
ao enfrentamento de situações potencialmente estressantes. Brinquedos e 
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brincadeiras são instrumentos adotados em atividades lúdicas com objetivo de 
mediar a relação entre as necessidades da criança e o ambiente de cuidados, 
podendo facilitar o processo de comunicação e de conhecimento da criança 
(Santos et al., 2000; Martins et al., 2001; Soares., 2003; Moore & Russ, 2006 
Mussa & Malerbi, 2008; Uren & Stagnitti, 2009).  
Assim, há necessidade de pesquisas que avaliem os efeitos, sobre o 
comportamento de crianças e dos demais indivíduos envolvidos na situação de 
tratamento odontológico, de intervenções que visam aumento de autocontrole e da 
frequência de comportamentos colaborativos do paciente, como procedimentos 
preparatórios com simulação de atendimento odontológico e inclusão do paciente 
odontopediátrico em processos de tomada de decisão sobre o próprio 
comportamento. Essa investigação possibilitaria uma melhor compreensão da 
complexidade das relações entre o ambiente de tratamento odontológico e os 
comportamentos dos indivíduos envolvidos, além de contribuir para a construção 
de um corpo mais sistemático de conhecimentos sobre o planejamento de 
intervenções psicológicas adequadas a cada paciente.  
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OBJETIVO GERAL 
 
O objetivo deste estudo é: verificar, na situação de atendimento 
odontológico, com procedimento preparatório lúdico prévio com informações sobre 
seis estratégias de manejo do comportamento (Dizer-Mostrar-Fazer, Participação 
Ativa, Estruturação do Tempo, Relaxamento, Distração e Suporte),  
(01) se crianças de 5 e 6 anos de idade consegue escolher estratégias de 
manejo para serem usadas no próprio atendimento;  
(02) se o dentista atende às escolhas da criança;  
(03) o que ocorre com o comportamento da criança quando o profissional 
atende às escolhas da criança ao longo das sessões de atendimento. 
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CAPÍTULOS 
 
Esta tese está baseada na Resolução CCPG UNICAMP/002/06 que 
regulamenta o formato alternativo para teses de Mestrado e Doutorado e permite a 
inserção de artigos científicos de autoria ou co-autoria do candidato. Por se tratar 
de pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto de pesquisa deste trabalho foi 
submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba, tendo sido aprovado (Anexo 1). Sendo assim, esta 
tese é composta de três capítulos, conforme descrito abaixo: 
 
CAPÍTULO 1 
“Análise de manejo comportamental de pacientes não colaboradores 
em odontopediatria.” Rocha, Renata Andrea Salvitti de Sá; Moraes, Antonio Bento 
Alves. (A ser enviado para o periódico Psicologia: Reflexão e Crítica.) 
 
CAPÍTULO 2 
“Inclusão de crianças na escolha de estratégias de manejo comportamental em 
odontopediatria.” Rocha, Renata Andrea Salvitti de Sá; Moraes, Antonio Bento 
Alves. (A ser enviado para a o periódico Psicologia:Teoria e Pesquisa). 
 
CAPÍTULO 3 
“Children’s participation in decision-making of behavior management in 
dental treatment.” Rocha, Renata Andrea Salvitti de Sá; Moraes, Antonio Bento 
Alves. (Enviado para o periódico Journal of Dentistry for Children). 
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RESUMO  
 
O objetivo foi descrever os efeitos de um procedimento  
preparatório sobre comportamentos de crianças não colaboradoras,  
em tratamento odontológico. Participaram duas crianças e um  
dentista (CD). Foram filmadas 6 sessões, com procedimento preparatório de simulação, 
em que o dentista apresentava seis estratégias: Dizer-Mostrar-Fazer, Estruturação do 
tempo, Suporte, Participação ativa, Distração, Relaxamento. Os comportamentos foram 
registrados com base na Escala OSDB. Houve maior frequência de respostas 
Interativas, Diretivas e Punitivas do CD frente ao Protesto da criança, quando 
comparadas ao uso de estratégias de manejo. Houve aumento na utilização de 
estratégias pelo CD e pela criança, no decorrer das sessões, o que pode revelar 
aprendizagem de respostas de enfrentamento pelas crianças. Pode-se concluir que o 
procedimento preparatório foi eficaz para o ensino de respostas de enfrentamento. 
 
 
 
Palavras-Chave: odontopediatria; manejo de comportamentos; atividade lúdica; 
respostas de enfrentamento. 
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ABSTRACT 
 
The aim was to describe the behavioral effects of a preparation procedure 
with non-cooperative children. Two children and one dentist (CD) participated in six 
filmed sessions, with a preparatory procedure of simulation in which the dentist 
presented six behavior management strategies: Tell-Show- Do, Time Structuring, 
Support, Active Participation, Distraction, and Relaxation, with a toy puppet. The 
behaviors were registered by categories based on the OSDB Scale. The dentist 
responded to children’s Protest with Interactions, Directions and Punishment, with 
higher frequency than with behavior management strategies. There was a higher 
frequency of use of behavior management strategies by the dentist and the children, 
along sessions, which can show children’s learning of coping responses. It can be 
concluded that the preparatory procedure were showed efficacy in teaching of coping 
responses. 
 
 
Key-words: pediatric dentistry; behavior management; pretend play; coping. 
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INTRODUÇÃO 
A exposição a tratamento em odontopediatria pode constituir uma 
oportunidade para que a criança adquira habilidades para o enfrentamento mais 
eficiente de situações potencialmente estressantes, independência, autocontrole e 
capacidade para tomar decisões sobre o próprio tratamento (Rushforth, 1999; Moore & 
Russ, 2006), dependendo das contingências a que for exposta. Esta aquisição de 
habilidades de enfrentamento pode ser realizada com o uso de estratégias psicológicas. 
A intervenção psicológica concomitante ao tratamento odontológico auxilia alguns 
pacientes a enfrentar rotinas odontológicas aversivas, reduzindo o nível de ansiedade 
manifestado por indivíduos com história de medo ou de não colaboração em tratamento 
bucal (Moraes, Possobon, Costa Junior, Silva & Rolim, 2006). 
Para auxiliar o paciente odontopediátrico a enfrentar situações 
potencialmente estressantes, é preciso compreender quais variáveis controlam o 
comportamento da criança durante o atendimento odontológico. Em situações de 
tratamento em saúde usualmente há a necessidade de execução de procedimentos 
odontológicos invasivos. Estes procedimentos envolvem o uso de instrumentos e 
requerem a penetração de tecido ou a invasão de um orifício corporal (Horne, 
Vatmanidis & Careri, 1994; Broering, & Crepaldi, 2008).  
Procedimentos como anestesia infiltrativa e uso de motores de alta e baixa 
rotação, usualmente estão associadas a manifestações de medo, ansiedade e estresse 
por parte da criança. Tais respostas podem impedir, atrasar e/ou dificultar a realização 
do tratamento, e são comumente denominadas de comportamentos de não-
colaboração (Moraes, Costa Junior & Rolim, 2004; Daniel, Guimarães, Long, Marotti & 
Josgrilberg, 2008;   Lahmann et al., 2008). 
Com a finalidade de proporcionar ao paciente a oportunidade para adquirir 
padrões mais eficientes de enfrentamento, frente às demandas do tratamento 
odontológico, o profissional pode fazer uso de estratégias psicológicas de manejo de 
comportamentos (Folayan & Idehen, 2004).  
Uma das estratégias psicológicas utilizadas em atendimento de pacientes 
odontopediátricos são as atividades lúdicas, livres e/ou planejadas. A atividade lúdica 
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planejada pode envolver a simulação de atendimentos odontológicos, com o uso, ou 
não, de brinquedos. Este recurso tem sido utilizado principalmente em situações de 
internação hospitalar e de exposição a procedimentos médicos invasivos (Soares & 
Bomtempo, 2004; Costa Junior, Coutinho & Ferreira, 2006; Mussa & Malerbi; 2008).  
A simulação de tratamento odontológico é um recurso que pode desempenhar 
função recreativa, educacional, ou terapêutica. Pode ser utilizada como alternativa de 
intervenção, instrumento de comunicação e condição para o acesso aos 
comportamentos da criança, além de fornecer à criança um ambiente planejado e 
enriquecido que pode possibilitar a aprendizagem de habilidades sociais e de respostas 
de enfrentamento de situações adversas. (De Rose & Gil, 2003). 
 A simulação de tratamento é importante para o profissional de 
odontopediatria, pois está técnica pode (1) facilitar a apresentação do contexto de 
atendimento à criança e (2) disponibilizar informações sobre o modo como é realizado o 
tratamento, tanto sobre procedimentos técnicos odontológicos quanto sobre estratégias 
de manejo de comportamentos. Desta maneira a simulação pode ser compreendida 
como um processo de familiarização da criança ao contexto odontológico. 
Supostamente, com maior familiarização do tratamento, a criança pode apresentar uma 
redução de comportamentos indicadores de ansiedade. Por meio da simulação de 
atendimento, o profissional pode também facilitar a aprendizagem de respostas de 
enfrentamento mais eficazes, aumentando, por conseguinte, a probabilidade da 
ocorrência de comportamentos colaborativos (Christiano & Russ, 1996; Christiano & 
Russ, 1998; Soares, 2003; Doca & Costa Junior, 2007).  
De acordo com Moore & Russ (2006), estudos experimentais que analisam 
os efeitos das atividades de brinquedos e brincadeiras sobre o repertório de 
comportamentos de crianças expostas a tratamento odontológico não apresentam 
resultados conclusivos. Neste sentido, aponta-se a necessidade de pesquisas que 
descrevam os efeitos de procedimentos de simulação de atendimento odontológico 
sobre o repertório de comportamentos de crianças e do dentista em tratamento. 
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OBJETIVO 
Descrever os efeitos de um procedimento de simulação de atendimento 
odontológico com apresentação de seis estratégias de manejo de comportamentos, 
sobre o comportamento de crianças com histórico de não colaboração, e de um 
dentista, em tratamento odontológico.  
 
MÉTODO 
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de ética em Pesquisa da FOP-
UNICAMP, sob o protocolo nº 017/2006.  (Anexo 1). Os participantes desta pesquisa 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 3). 
Foram selecionados para a pesquisa duas crianças e um cirurgião-dentista 
(CD), especialista em Odontopediatria. Os critérios de inclusão, para crianças, foram: 
(a) possuir entre 5 e 6 anos de idade; (b)  apresentar necessidade de tratamento 
odontológico que demandasse, no mínimo, de 6 sessões de tratamento; (c) possuir 
história recente (no máximo 6 meses antes) de não-colaboração com tratamento 
odontológico; (d) apresentar comportamentos classificados como D (não colaborador) 
na escala de Avaliação Comportamental de Stark & cols., (1989) (Anexo 2)  nas duas 
primeiras sessões do estudo.  Comportamentos classificados como E (muito não-
colaboradora) ou F (Extremamente não-colaboradora) não fizeram parte dos critérios de 
inclusão, pois crianças com esta classificação geralmente, por evitarem o tratamento, 
apresentam condição bucal com urgências odontológicas, o que seria desfavorável à 
execução do delineamento deste estudo, em que estavam previstas 6 sessões de 
tratamento nas quais não é permitida a contenção física. 
O profissional recebia um roteiro, um dia antes de cada sessão de 
atendimento, com instruções sobre o modo de realização das sessões e lia, junto com o 
pesquisador, 30 minutos antes da sessão. Neste momento, o profissional solucionava 
eventuais dúvidas sobre as atividades a serem realizadas.   
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a) Procedimento Preparatório: 
Para cada criança, foram realizadas seis sessões de atendimento. Antes de 
cada sessão, desenvolvia-se uma atividade lúdica planejada, com duração de 10 
minutos, que simulava estratégias comportamentais durante atendimento odontológico. 
Foram utilizados um fantoche de pelúcia com arcada dentária de borracha, 
instrumentos odontopediátricos de tamanho reduzido e com ponta romba, uma seringa 
anestésica com tubete contendo água e sem agulha, um pote plástico pequeno com 
dentifrício, um motor de alta rotação sem brocas, um motor de baixa rotação com 
escova de Robinson, seringa tríplice, sugador, um espelho de mão, luvas de 
procedimento, máscara, gorro e óculos de proteção. 
Na atividade lúdica o CD oferecia à criança a opção de atuar como dentista 
ou paciente. O CD representava o papel não escolhido pela criança e demonstrava 
situações que caracterizavam o uso de seis estratégias de manejo de comportamentos: 
(a) dizer-mostrar-fazer (descrever instrumentos e/ou materiais odontológicos, nomeá-los 
e solicitar permissão para execução da rotina odontológica); (b) estruturação do tempo 
(informar a duração, em segundos, de uma rotina odontológica, e, ao realizá-la, contar 
os segundos em voz alta); (c) suporte (disponibilizar a opção do acompanhante segurar 
a mão do paciente durante a realização do tratamento); (d) participação ativa 
(disponibilizar a possibilidade do paciente segurar o espelho de mão, sugador ou outro 
instrumento odontológico); (e) distração (solicitar ou oferecer-se para cantar músicas ou 
contar histórias); e (f) relaxamento (interromper execução de rotina odontológica e  
realizar procedimento de respiração cadenciada) (Apêndice 1). 
O indivíduo que representava o CD ficava sentado no mocho, à direita da 
cadeira odontológica. Ficavam disponíveis, na mesa auxiliar ao lado do mocho, os 
instrumentos odontopediátricos, seringa tríplice e motores descritos acima. O paciente 
(tigre de pelúcia) ocupava a cadeira odontológica, e o indivíduo que fosse representar o 
paciente ficava no mocho à esquerda da cadeira odontológica. O CD foi instruído a 
apresentar comportamentos que descrevessem as seis estratégias de manejo de 
comportamentos, uma de cada vez. Por exemplo, para a simulação de Relaxamento, o 
profissional (sendo o fantoche-paciente) apresenta as seguintes informações para a 
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criança: “Você pode levantar a mão quando quiser que eu pare para você respirar”. 
Durante a simulação da estratégia, o dentista levanta a mão do fantoche e repete a 
instrução até que a criança parasse e a estratégia fosse realizada.   
O procedimento preparatório era finalizado por meio de um sinal sonoro 
disparado pelo pesquisador, após 10 minutos de simulação. Criança e profissional 
permaneciam na sala de atendimento. O CD retirava o fantoche da sala e convidava a 
criança a deitar na cadeira odontológica. Estando deitada na cadeira a sessão de 
atendimento odontológico era iniciada. Caso, a criança não colaborasse por um período 
de até 10 minutos, a sessão era encerrada. O dentista era instruído a não utilizar 
contenção física e poderia utilizar quaisquer estratégias apresentadas no procedimento 
preparatório.  
 
b) Tratamento Odontológico: 
A execução do tratamento odontológico foi conduzida tecnicamente de modo 
usual, ou seja, não foram testados novos materiais ou técnicas de tratamento. O 
dentista teve liberdade para planejar as rotinas odontológicas, com base nas 
necessidades de tratamento de cada criança. 
A duração temporal das rotinas odontológicas de cada sessão foi registrada. 
Estas foram: Entrada - EN (condução do paciente à cadeira odontológica e 
paramentação do dentista com gorro, luvas e máscara); Exame Clínico - EC (realização 
de diagnóstico, prognóstico e plano de tratamento das necessidades clínicas do 
paciente), Evidenciação de Biofilme – EV (aplicação de corante evidenciador de 
biofilme dentário); Profilaxia - PRO (remoção de biofilme dentário com motor de baixa-
rotação, escova de Robinson e pasta profilática); Aplicação Tópica de Flúor -ATF 
(aplicação de flúor gel sobre o esmalte dos dentes); Anestesia Tópica - AT (aplicação 
de pomada anestésica para analgesia da mucosa); Anestesia Infiltrativa – AI (punção e 
injeção de droga anestésica); Isolamento Absoluto - IA (acomodação de Arco de Otsby 
com lençol de borracha e grampo no dente a ser tratado), Preparo Cavitário – PC 
(remoção de cárie utilizando colher de dentina e motor de alta e baixa rotação); 
Restauração RE  (inserção de material restaurador no dente).  
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c) Coleta e Análise dos Dados: 
As sessões foram registradas em vídeo. O equipamento de gravação estava 
localizado em uma sala de observação contigua a sala de atendimento de pesquisa; 
estas salas eram separadas por um espelho visão unidirecional.  Os comportamentos 
da criança e do CD durante o tratamento odontológico foram observados nos vídeos de 
cada sessão, e registrados por meio de um protocolo de observação por amostragem 
de tempo. Registrou-se as ocorrências de respostas das crianças e do CD a cada 
período de 15 segundos. Apenas a primeira resposta de cada categoria por intervalo de 
15 segundos foi registrada. Ressalta-se que as categorias de comportamento não eram 
mutuamente excludentes, ou seja, poderia ser registrada a ocorrência de mais de uma 
categoria, em um mesmo período.  
Foram elaboradas categorias de comportamentos dos participantes com 
base nas categorias oriundas da “Observation Scale of Distress Behavior”, proposta por 
Jay, Ozolins, Elliott & Caldwell (1983), modificada por Costa Júnior (2001), e adaptadas 
por Possobon (2003) para o contexto de atendimento odontológico. 
 A partir dos registros dos comportamentos da criança e do CD foram 
selecionadas cinco categorias que representavam as relações entre os participantes. 
As categorias de comportamentos identificadas foram:  
Categorias do dentista e da criança: 
(1) Interativas – INT (incluem verbalizações sobre assuntos que não dizem 
respeito à situação de tratamento odontológico, questões formuladas sobre o 
tratamento e sobre as sensações esperadas); (2) Diretivas - DIR (correspondem a 
ordens ou instruções sobre como deve ser o comportamento do paciente; e a descrição 
do procedimento que será realizado); (3) Protesto – PRO (identificadas como respostas 
que interrompem o tratamento como esconder o rosto com as mãos, virar-se de costas 
para o cirurgião-dentista, não se deitar ou sair da cadeira, tampar a cavidade bucal, 
cerrar os lábios, virar o rosto, afastar a mão do cirurgião-dentista, tamborilar os dedos 
da mão, balançar repetidamente as pernas, expressão verbal compreensível de medo 
ou apreensão; palavra ou frase referente à dor ou desconforto e solicitações para 
interromper o atendimento, gemidos, lamúrias; choro, com ou sem lágrimas); (4) 
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Atividade Clínica - AC (realização de procedimento odontológico); (5) Punitivas - PUN 
(verbalizações punitivas, como “seus dentes estão estragados”, verbalizações com 
característica de ameaça, como “você vai ficar com o rosto inchado se não tratar os 
dentes”, ou “vou ter que segurar você para fazer isso se você não ficar quieta”, conter 
movimentos da criança visando à realização do tratamento).  
A partir dos registros destas categorias, calculou-se a frequência relativa de 
cada categoria de comportamento por sessão odontológica (divisão do número total da 
de ocorrências da categoria pelo número total de intervalos das sessões).  
Foi também obtida a frequência relativa de ocorrências de estratégias 
realizadas pelo dentista e das solicitadas pela criança durante o tratamento. Foi 
realizado o somatório das ocorrências destas estratégias, e as frequências foram 
inseridas em planilhas do software EXCEL (versão 7.0).  
 
RESULTADOS 
Foram realizadas seis sessões de atendimento para cada um dos 
Participantes (P1 e P2). Estão indicados, na Tabela 1, o tempo de cada sessão e das 
rotinas odontológicas, em minutos, e a frequência relativa de ocorrência de estratégias 
comportamentais utilizadas pelos participantes e pelo CD, por sessão odontológica. 
Todas as estratégias com freqüência inferior a 10% dos intervalos de 15 segundos na 
foram inseridas na Tabela 1. Ressalta-se que em todas as estratégias de manejo 
ocorreram nas sessões dos dois participantes. As estratégias ocorridas com 10% de 
frequência ou mais estão indicadas na Tabela 1.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  21 
 
Tabela 1. Rotinas odontológicas, estratégias de manejo e duração das rotinas (minutos) nas seis sessões de 
atendimento dos Participantes 1 e 2. 
Participante 1 - Sessões 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª
ROTINAS EC (3) AT (5) AT (2) AT (7) EC (7) EC (2)
EV (1) AI (10) AI (5) PC (20) AT (19)
ESC (6) R (9) AI (1)
PC (7)
R (8)
ESTRATÉGIAS de MANEJO
Participante 1 PA (19%) SU (10%) SU (16%)
Cirurgião-Dentista DM (14%) e PA (12%) PA (10%) SU (13%) PA (10%)
TEMPO (em minutos) 10 5 12 12 36 37
Participante 2 - Sessões 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª
ROTINAS EV (2) PRO (4) EN (8) EN (3) EC (2) EN (3)
ESC (3) ATF (6) AT (6) AT (5) AT (3) EC (3)
AI (4) AI (3) AI (3) AT (2)
IA (6) IA (2) IA (2) AI (3)
PC (9) PC (11) PC (9) PC (3)
R (8) R (8) R (5) R (8)
ESTRATÉGIAS de MANEJO
Participante 2 PA (15%) PA (29%) PA (29%) PA (11%) PA (13%)
Cirurgião-Dentista DM (10%)
TEMPO (em minutos) 5 10 41 29 24 22
 
Legenda:  Rotinas odontológicas: EV – evidenciação de biofilme; ESC – escovação, EC – exame clínico; PRO – 
profilaxia; ATF – aplicação tópica de flúor; EN – entrada; AT – anestesia tópica; AI – anestesia 
infiltrativa; IA – isolamento absoluto; PC - preparo cavitário; R - restauração. Estratégias de Manejo: 
DM – dizer-mostrar-fazer; PA – participação ativa; SU – suporte.  
 
 
Observou-se que para o Participante 1 (P1) e o Participante 2 (P2) todas as 
rotinas previstas para a primeira sessão foram realizadas. As duas crianças impediram 
o término da 2ª sessão, em que estava planejado o tratamento restaurativo.  
Para P1, observou-se que as sessões 3 e 4 também não foram concluídas. 
Destaca-se que P1 impediu o tratamento odontológico nas rotinas anestesia tópica e 
infiltrativa nestas sessões (Tabela 1). Na quinta e sexta sessões, o tratamento 
restaurativo foi realizado integralmente. Conforme a Tabela 1, as quatro primeiras 
sessões não ultrapassaram quinze minutos de duração. As duas últimas sessões 
tiveram duração de 36 e 37 minutos respectivamente.  
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Com relação às sessões de P2, observou-se que as quatro últimas sessões 
de tratamento restaurativo foram realizadas integralmente. Para este participante a 
sessão de tratamento restaurativo de maior duração foi a terceira (41 minutos) e a de 
menor duração foi a última sessão (22 minutos).  
Com relação ao uso de estratégias de manejo de comportamento, observa-
se na Tabela 1 que P1 utilizou PA (19% dos intervalos de 15 segundos) na 4ª sessão. 
Na 5ª sessão, P1 utilizou SU em 10% dos intervalos e na 6ª sessão em 16% dos 
intervalos. 
As estratégias mais utilizadas pelo CD no atendimento de P1foram: na 1ª 
sessão, DM (14%) e PA (10%). Na 2 ª sessão o CD utilizou PA (10%) e na 3ª não 
ocorreram estratégias com freqüência igual ou maior do que 10%. Na 4ª sessão, o CD 
utilizou SU (13%). Na 6ª sessão, o CD realizou a estratégia PA em 10% dos intervalos.  
Na Tabela 1, observa-se que P2 solicitou a estratégia PA da 2ª à 6ª sessão. 
Na 2ª sessão PA ocorreu com percentual de 15%. Na 3ª sessão houve aumento de 
utilização de PA (29%) e na 4ª sessão o percentual de 29% se manteve. Na 5ª sessão 
houve diminuição do uso de PA para 11%, e na 6ª sessão houve pequeno aumento 
para 13%. 
Com relação ao uso de estratégias pelo CD no atendimento de P2, houve 
utilização de DM na 1ª sessão. Nas demais sessões, o CD utilizou estratégias com 
frequência abaixo de 10%. 
 
A Figura 1 apresenta dados de Percentuais de Ocorrência de respostas 
do CD, de P1 e P2, por sessão de atendimento.  
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Figura 1 - Percentual de ocorrência de respostas do CD, de P1 e P2.  
 
 
A Figura 1 é composta de quatro gráficos de percentuais de respostas (%) 
por sessão odontológica. Os dois gráficos na parte superior correspondem aos 
resultados da díade CD-P1. Os dois gráficos inferiores apresentam os resultados da 
díade CD-P2.  
Para cada díade (CD-P1 e CD-P2), observa-se, na parte superior da díade 
as categorias do dentista que são: Estratégias – EST: soma das frequências relativas 
da ocorrência de estratégias de manejo de comportamentos simuladas no 
procedimento prévio; Interativas - INT; Diretivas - DIR; Atividade Clínica - AT CLÍN; e 
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Punitivas - PUNIT). Na parte inferior de cada díade observa-se as categorias da criança 
Estratégias – EST: soma das frequências relativas das estratégias de manejo de 
comportamentos; Interativa - INT; Protesto Verbal- PV; e Protesto Motor – PM.   
Observa-se, na Figura 1, que no atendimento de P1 as frequências de 
respostas Interativas (INT) e Diretivas (DIR) do CD mantiveram-se com percentual entre 
30% e 40% em todas as sessões. Observou-se que a categoria Punitiva (PUN) ocorreu 
por volta de 10% dos intervalos na 3ª, 4ª e 6ª sessão. Com relação às estratégias 
(EST), observou-se que da 2ª a 4ª sessão estas respostas ocorreram em 30% do 
tempo destas sessões. Destaca-se que na quinta sessão esta categoria (EST) foi pouco 
freqüente, com menos de 10% de freqüência.  Na última sessão, as estratégias 
ocorreram com freqüência de aproximadamente 18%.  
No gráfico de P1 (Figura 1), observou-se que as respostas mais freqüentes 
foram as categorizadas como Interativa (INT) nas duas primeiras e na quinta sessão 
(igual ou acima de 40% do tempo). Pode-se observar que a criança apresentou 
Protestos a partir da 2ª sessão (12%). Ressalta-se que estas respostas passaram a ser 
mais freqüentes na última sessão de atendimento, com a ocorrência de Protesto Motor 
em torno de 15% e Protesto Verbal em 25% do tempo na 6ª sessão. Houve também 
aumento na frequência da utilização de estratégias nas duas últimas sessões, 
chegando a apresentar valores em torno de 30% do tempo destas sessões.  
Com relação ao atendimento de P2, observa-se na Figura 1, que as 
frequências de respostas Interativa (INT), do CD aumentaram na 2ª e na 3ª sessão de 
atendimento (de aproximadamente 30% na 1ª sessão para aproximadamente 35% na 
2ª sessão e para aproximadamente 45% 3ª na sessão). Na 4ª sessão, houve 
diminuição da frequência de respostas INT para aproximadamente 22%. Na 5ª e 6ª 
sessões ocorreu aumento de frequência de respostas INT (de aproximadamente 22% 
na 4ª sessão, para aproximadamente 28% na 5ª sessão e 38% na 6ª sessão). Observa-
se, na Figura 1, que no atendimento de P2 as frequências de respostas Atividade 
Clínica (AT CLIN) do CD tornaram-se mais freqüentes da 2ª para a 4ª sessão de 
atendimento (de aproximadamente 40 % para 60% do tempo total destas sessões). As 
respostas Diretivas (DIR) do CD mantiveram-se entre 20% e 35% dos intervalos, nas 
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quatro primeiras sessões. Com relação à categoria Estratégias (EST), observou-se que, 
para o CD, na 1ª primeira sessão, ocorreram respostas com frequência acima de 30% 
do tempo da sessão.  Na 2ª sessão houve diminuição de frequência destas respostas 
(de 35% para em torno de 15%), sendo que nas sessões seguintes (3ª à 6ª) estas 
respostas foram acima de 20% do tempo do atendimento 
No gráfico de P2 (Figura 1), observou-se que as respostas mais freqüentes 
foram as categorizadas como Interativas (INT) em praticamente todas as sessões (entre 
30% e 40% do tempo).  Houve aumento na frequência da utilização de Estratégias da 
1ª até a quarta sessão (de em torno de 10% para aproximadamente 40%). Porém, 
houve diminuição da frequência de EST nas duas últimas sessões (entre 20% e 25% do 
tempo das sessões).  
 
DISCUSSÃO 
A partir dos dados obtidos pode-se inferir que a preparação por meio de 
simulação com fantoche mostrou-se eficaz para o ensino de respostas às crianças (P1 
e P2), comprovado pelo aumento do uso de estratégias ao longo das sessões de 
atendimento (Figura 1). Pode-se inferir também que as estratégias auxiliaram o 
paciente a emitir comportamentos colaborativos diante de um contexto potencialmente 
aversivo, pois passaram a aceitar o tratamento restaurativo no decorrer das sessões 
(na 5ª e 6ª sessão para P1 e da 3ª à 6ª sessão para P2, Figura 1). Este dado está de 
acordo com os observados por Russ, (2004), que afirmou a eficácia do uso da atividade 
lúdica planejada como um recurso importante na área da saúde uma vez que possibilita 
a aprendizagem de respostas de enfrentamento para crianças diante de situações 
adversas.   
As estratégias mais utilizadas, nos dois casos, foram Dizer-Mostrar-Fazer, 
Participação Ativa e Suporte (Tabela 1). Com relação a estas estratégias é possível 
constatar que estas são técnicas já amplamente divulgadas na área de odontopediatria 
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2009-2010).   
  
  26 
Com relação à técnica Dizer-Mostrar-Fazer, pode-se inferir que esta 
estratégia é a mais freqüentemente utilizada por odontopediatras, por que permite que 
a criança receba informações relevantes sobre o atendimento. A apresentação dos 
instrumentos e equipamentos tem o objetivo de reduzir a ansiedade da criança diante 
de uma situação desconhecida (Costa Junior, 2002; Brandenburg & Haydu, 2009).  
A participação ativa pode ser efetiva por aumentar a percepção de controle 
do paciente com relação aos eventos presentes no tratamento, o que também permite 
fortalecimento da colaboração e adesão da criança quanto submetida a situações 
adversas (Law, Logan & Baron, 1994).  
Com referencia a estratégia Suporte, existem evidências que a presença do 
cuidador, como uma forma de apoio social, geralmente é eficaz na redução de observa-
se que uma redução na ocorrência de comportamentos não-colaborativos por parte de 
crianças submetidas a procedimentos invasivos (Tomita, Costa Junior & Moraes, 2007). 
As estratégias PA e SU foram mais utilizadas por P1 nas duas últimas 
sessões de atendimento e PA foi utilizada por P2 com maior freqüência nas últimas 
quatro sessões (Tabela 1). Nestas sessões, os dois participantes permitiram a 
execução do tratamento restaurativo, o que demonstra aprendizagem de um padrão de 
enfrentamento diante de situações aversivas. Pode-se inferir que a atividade lúdica 
pode oferecer informações sobre estratégias comportamentais, e que o uso destas 
pode auxiliar o paciente a emitir comportamentos colaborativos diante de um contexto 
aversivo. 
O aumento do uso de Suporte pode ser compreendido como o aprendizado 
de uma resposta de enfrentamento, porém, sem a eliminação do medo. A utilização da 
estratégia, busca de suporte de um cuidador, pode ser compreendida como uma 
resposta “básica” das pessoas em situações adversas, de dor e desconforto. Seria este 
enfrentamento (busca de suporte) da situação aversiva a evidência da ineficácia ou 
inexistência dos outros recursos/respostasde enfrentamento?  
Observou que existem além do uso de estratégias de manejo de 
comportamentos outras variáveis presentes neste contexto. Na última sessão de P1, o 
CD fez uso de Punição (ameaças e coerções verbais), apesar de haver uma regra 
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verbal para que isto não acontecesse. Aparentemente, as contingências ambientais 
imediatas, como a possibilidade de diminuir o protesto da criança por meio de 
Punições, foram mais fortes que a regra oferecida pelo pesquisador. Isso corrobora os 
resultados encontrados por Brandenburg e Marinho (2007), em que os dentistas 
também não seguiram regras oferecidas pelo pesquisador, e relataram que as regras 
dificultavam o controle do comportamento infantil. 
Os resultados (Figura 1) evidenciaram que o CD responde aos 
comportamentos de Protesto do paciente, mais freqüentemente, com respostas 
Diretivas e Punitivas, e em menor frequência, faz uso de estratégias de manejo de 
comportamentos.  Estes resultados estão de acordo com Weinstein, Getz, Ratener e 
Domoto (1982), que estudaram as diferenças de comportamentos entre crianças que 
apresentavam respostas indicadoras de medo em tratamento odontológico e as que 
não apresentavam tais comportamentos. Foi evidenciado que, frente ao comportamento 
de medo das crianças, o CD responde, mais freqüentemente, com punições e ordens, 
em vez de fazer uso estratégias de manejo do comportamento. 
Neste estudo foi avaliado o efeito de uma preparação por simulação de um 
conjunto de estratégias comportamentais, o que compõe uma variedade de estímulos 
ambientais. A escolha de testar um procedimento composto por diversas estratégias de 
manejo é coerente com as proposições de Weinstein & Nathan (1998) e que 
preconizam combinação de técnicas de manejo em tratamentos odontológico. Ao 
utilizar este conjunto em pesquisa, há um ganho com relação a potencial efetividade, 
por se tratar da proximidade das condições do estudo com a realidade clínica, em que 
não é utilizada apenas uma estratégia de manejo.  
É necessário ainda estudar como os procedimentos de preparação 
apresentados de um modo mais específico (por exemplo: uma estratégia por sessão) 
podem revelar relações comportamentais mais precisas entre as repostas do CD e da 
criança. Como também, este estudo aponta para a necessidade de uma investigação 
das verbalizações do CD e das crianças pré e pós sessões de tratamento. Estas 
investigações poderiam contribuir para a sistematização do uso de estratégias de 
  
  28 
manejo do comportamento e de procedimentos de preparação para rotinas invasivas 
em Odontopediatria.  
 
CONCLUSÃO 
Este estudo evidenciou que o CD responde a comportamentos de Protesto 
da criança com maior frequência de respostas Interativas, Diretivas e Punitivas, do que 
com comportamentos que caracterizem o uso de estratégias de manejo do 
comportamento.  
Conclui-se que a utilização de estratégias de manejo pode favorecer a 
adaptação da criança às exigências do tratamento, pois os Participantes passaram a 
utilizar estratégias de manejo de comportamentos com maior freqüência nas mesmas 
sessões em que passaram a aceitar rotinas odontológicas antes evitadas (execução de 
tratamento restaurativo nas duas últimas sessões para P1 e nas últimas quatro sessões 
para P2).  
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RESUMO  
 
O objetivo foi avaliar a participação de crianças em decisões sobre  
estratégias comportamentais em odontopediatria. Participaram três dentistas  
e três crianças em 6 sessões com 1.) o uso de procedimento preparatório com  
fantoche para ensino das estratégias: Dizer-Mostrar-Fazer, Estruturação  
do Tempo, Suporte, Participação Ativa, Distração, Relaxamento; e 2.) um  
procedimento de escolha das estratégias. Registrou-se os comportamentos  
por amostragem de evento e calculou-se a probabilidade das estratégias  
serem seguidas de colaboração ou não colaboração. As três crianças fizeram  
escolhas sobre o uso de estratégias, que foram atendidas pelos  
profissionais nas sessões subsequentes. Os dados sugerem que crianças com 5 a 6 
anos são capazes de participar do processo de escolha de estratégias a serem 
utilizadas em tratamentos.  
 
 
Palavras-Chave: odontopediatria, manejo de comportamentos, tomada de 
decisão 
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ABSTRACT 
 
The aim was to assess children’s participation in decisions about behavior 
strategies in pediatric dentistry. Three dentists and three children participated in 6 
sessions, with 1.) use of preparatory procedure with toy puppet to teaching of the 
strategies: Tell-Show-Do, Time Structuring, Support, Active Participation, Distraction, 
Relaxation; and 2.) a decision-making procedure of the strategies. The behaviors were 
registered by event sampling and the probability of strategies to be followed by 
collaboration or non-collaboration was calculated. The three children made choices 
about behavior management and were attended by the professionals in the subsequent 
sessions. Data suggests that 5 to 6 years old children are capable to participate of the 
decision-making process about their treatment.  
 
 
 
 
 
 
Key-Words: pediatric dentistry, behavior management, making decision 
process. 
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INTRODUÇÃO 
O paciente, com problemas de saúde bucal, necessita da intervenção 
qualificada de um profissional habilitado. Estas intervenções incluem instrumentos bem 
como ações técnicas que muitas vezes são percebidas como adversas pelos pacientes. 
Esta exposição do paciente a situações de tratamento pode ser agravada caso não 
exista a oportunidade para o ensino de respostas eficientes de enfrentamento, o que 
pode gerar uma maior probabilidade de respostas indicadoras de ansiedade e 
comportamentos não-colaborativos (Moraes, Costa Junior & Rolim, 2004). 
A psicologia da saúde, área de conhecimento e intervenção específica da 
psicologia, visa a promoção da saúde, a prevenção de doenças a manutenção de 
comportamentos saudáveis (Matarazzo, 1980). Trata-se uma área de conhecimento 
que agrega pesquisas e serviços derivados da Psicologia que são aplicados de modo 
multidisciplinar as mais diversas áreas da saúde como: a Medicina, a Enfermagem, a 
Odontologia, etc. A psicologia da saúde aplicada em odontologia constitui um conjunto 
de conhecimentos teóricos e técnicos utilizado para a avaliação, controle e modificação 
de comportamentos de indivíduos e familiares em situações de tratamento 
odontológico. Um dos principais objetivos da psicologia da saúde aplicada em 
odontologia é a disponibilização de estratégias que promovam a aquisição de 
comportamentos saudáveis. Para tanto, cabe ao profissional planejar situações 
facilitadoras para o ensino de respostas de adesão e de respostas de enfrentamento de 
situações adversas em saúde. Nos atendimentos de crianças que não permitem a 
realização de rotinas invasivas, pode ser feito um treinamento de adaptação às 
exigências do tratamento (Costa Junior, 2005). 
Uma maneira de possibilitar tal treinamento para crianças que apresentam 
respostas de medo ou ansiedade é pela implementação de atividades lúdicas 
previamente estruturadas. Estas atividades podem ter objetivos de entretenimento, 
ensino ou terapia. Com relação ao ensino de respostas de enfrentamento em saúde, o 
treinamento busca facilitar a aquisição de respostas que permitam a realização dos 
procedimentos técnicos necessários para a recuperação da doença ou da manutenção 
da saúde.  O termo enfrentamento, do inglês coping, representa um processo de 
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mudança comportamental com o objetivo de modificar, tolerar ou reduzir as demandas 
ambientais (Lazarus & Folkman, 1984; Rushforth, 1999). Este processo envolve a 
história de aprendizado da pessoa e das contingências presentes no contexto de 
cuidado, que poderão influenciar o modo como o indivíduo lida com as demandas 
ambientais.  
Cuidadores, pais e profissionais, podem, desta maneira, influenciar seus 
filhos a enfrentarem situações de saúde percebidas como adversas. O uso de 
atividades lúdicas é um treinamento freqüente na área da saúde para o ensino de 
respostas de enfrentamento. Este treino é utilizado em hospitais e ambulatórios, 
especialmente por meio de brinquedos e brincadeiras, como o uso de bonecos que 
representam a família, o paciente e a equipe hospitalar; como também instrumentos 
cirúrgicos em miniaturas e roupas similares às da equipe profissional (Mussa & Malerbi, 
2008).   
Fioravante, Soares, Silveira e Zakir (2007) sugerem que o uso das 
estratégias lúdicas também promovem a familiarização da criança com o ambiente 
odontológico e com os procedimentos a serem adotados. Esta apresentação dos 
instrumentos e equipamentos propicia uma redução de respostas emocionais e a 
emergência de comportamentos colaborativos, devido à apresentação de estímulos 
novos ou desconhecidos. Os autores apontam que os estudos na área ainda não são 
conclusivos, dado que a apresentação pode muitas vezes aumentar a freqüência de 
respostas de ansiedade e medo.  
Além da utilização de procedimentos lúdicos, para facilitar a aquisição de 
respostas de enfrentamento da situação em contextos de tratamento odontológico, tem 
sido valorizado a participação do paciente no processo de tomada de decisão em 
tratamentos (Jackson, Cheater & Reid, 2008). Parece que esta prática ainda não foi 
totalmente incorporada pelos profissionais da área de odontologia (Piko & Kopp, 2004). 
Possivelmente, as condições específicas de tratamentos e serviços odontológicos ainda 
apresentem algumas dificuldades para a incorporação dos conhecimentos da psicologia 
da saúde aplicada a odontologia, mesmo com toda a história de produção científica e 
tecnológica comum entre estas duas áreas.  
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Pressupõe-se que a criança que participa ativamente de decisões durante o 
tratamento odontológico adquire controle, ou, pelo menos, aprende a observar os 
eventos relacionados a procedimentos invasivos de modo a se ajustar as exigências 
típicas do tratamento (Costa Junior, 2005). O aumento da participação, ouvir e respeitar 
as opiniões de pacientes pediátricos pode promover uma maior autonomia para as 
crianças. Esta autonomia é limitada e cabe ao profissional saber incentivara 
participação nas decisões possíveis sobre que procedimento clínico ou psicológico a 
deve ser realizado. Porém a decisão final cabe ao profissional  que deve estar atento ao 
o interesse imperativo da promoção de saúde do paciente (Piko & Kopp, 2004; Baston, 
2008; Jackson & cols., 2008; Twycross, Gibson & Coad, 2008; Machado, Nagano, Silva 
& Bosco, 2009). 
Considerando-se que as decisões em odontologia não se limitam apenas à 
escolha dos procedimentos técnicos, materiais e instrumentos a serem utilizados, mas, 
também, à escolha das estratégias de manejo de comportamentos de paciente. A 
escolha técnica comportamental deve respeitar o conhecimento científico e clínico 
produzido na interface da Psicologia e Odontologia (Stark & cols., 1989; American 
Academy of Pediatric Dentistry, 2009-2010). Diversos trabalhos avaliam a aplicação de 
técnicas comportamentais adequadas ao atendimento  de crianças. No entanto, não 
foram identificados estudos que avaliam os efeitos comportamentais da inclusão do 
paciente odontopediátrico em processos de tomada de decisão sobre o próprio 
tratamento.  
Sabe-se que existem estudos sobre a tomada de decisão nas especialidades 
pediátricas, porém não foi possível até o presente momento identificar um estudo 
sistemático que identifique claramente os efeitos da inclusão da criança, exposta a 
tratamento odontológico, em processos de tomada de decisão sobre o manejo do 
próprio comportamento, bem como os efeitos sobre os demais indivíduos envolvidos na 
situação de tratamento odontológico. 
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OBJETIVO  
1.) Identificar escolhas da criança sobre estratégias de manejo de 
comportamento, após uma situação de atividade lúdica planejada, apresentada pelo 
cirurgião-dentista (Dizer-Mostrar-Fazer, Distração, Participação Ativa, Estruturação do 
Tempo, Relaxamento e Suporte a serem utilizadas durante o tratamento odontológico);  
2.) identificar se o cirurgião-dentista atende às escolhas da criança; e  
3.) determinar a probabilidade de ocorrência de estratégias de manejo 
seguidas de comportamentos de colaboração e de não colaboração da criança. 
 
MÉTODO 
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de ética em Pesquisa da FOP-
UNICAMP, sob o protocolo nº 017/2006.  (Anexo 1). Os participantes desta pesquisa 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 3). 
Foram selecionados para este estudo três crianças e três dentistas, 
especialistas em Odontopediatria (critério de inclusão para profissionais). Os critérios 
de inclusão, para crianças, foram: (a) possuir entre 5 e 6 anos de idade; (b); (b) 
apresentar necessidade de tratamento odontológico que demandassem, no mínimo, de 
6 sessões de tratamento; (c) possuir história recente (no máximo 6 meses antes) de 
não-colaboração com tratamento odontológico; (d) apresentar comportamentos 
classificados como “D”, ou seja, não colaborador,  na escala de Avaliação do 
Comportamento de Stark et.al., (1989) (Anexo 2),  nas duas primeiras sessões do 
estudo. O profissional recebia um roteiro, um dia antes de cada sessão de atendimento, 
com instruções sobre o modo de realização das sessões e rotinas odontológicas, e lia, 
junto com o pesquisador, 30 minutos antes da sessão.  
Cada CD atendeu uma criança, e foram realizadas seis sessões para cada 
díade (CD-criança). O intervalo entre as sessões foi semanal e estas foram gravadas 
em vídeo no formato digital. A câmera de vídeo ficava em um dos cantos da sala de 
atendimento, sobre um tripé em cima de uma bancada. Em todas as sessões, para 
possibilitar a comunicação do pesquisador com o cirurgião-dentista, foi utilizado um 
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sistema de ponto eletrônico, garantindo-se o cumprimento de todas as etapas do 
procedimento de pesquisa. O pesquisador poderia relembrar o cirurgião-dentista sobre 
algum item do procedimento que não estivesse sendo cumprido, além de informar o 
momento de encerramento da sessão. 
Realizou-se imediatamente antes do horário previsto para o início da sessão, 
uma preparação de 10 minutos de duração, que consistia em uma atividade lúdica 
planejada, com simulação de estratégias comportamentais, realizada com um fantoche 
de pelúcia com arcada dentária de borracha, instrumentos odontopediátricos de 
tamanho reduzido e com ponta romba, uma seringa anestésica com tubete contendo 
água e sem agulha, um pote plástico pequeno com dentifrício, um motor de alta rotação 
sem brocas, um motor de baixa rotação com escova de Robinson, seringa tríplice, 
sugador, um espelho de mão, luvas de procedimento, máscara, gorro e óculos de 
proteção. 
Na atividade lúdica planejada o cirurgião-dentista oferecia à criança a opção 
de atuar como dentista ou paciente. O dentista representava o papel não escolhido pela 
criança e apresentava situações que caracterizavam o uso de seis estratégias de 
manejo de comportamentos, a saber: (a) dizer-mostrar-fazer (descrever instrumentos 
e/ou materiais odontológicos, nomeá-los e solicitar permissão para execução da rotina 
odontológica); (b) estruturação do tempo (informar a duração, em segundos, de uma 
rotina odontológica, e, ao realizá-la, contar os segundos em voz alta); (c) suporte 
(disponibilizar a opção do acompanhante segurar a mão do paciente durante a 
realização do tratamento); (d) participação ativa (disponibilizar a possibilidade do 
paciente segurar o espelho de mão, sugador ou outro instrumento odontológico); (e) 
distração (solicitar ou oferecer-se para cantar músicas ou contar histórias); e (f) 
relaxamento (interromper execução de rotina odontológica e instruir a criança a realizar 
procedimento de respiração cadenciada). 
Para a atividade lúdica planejada, o indivíduo que fosse representar o 
cirurgião-dentista (CD) ficava sentado no mocho à direita da cadeira odontológica. 
Ficavam disponíveis, na mesa auxiliar ao lado deste mocho, os instrumentos 
odontopediatriátricos, seringa tríplice e motores descritos acima. O paciente (tigre de 
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pelúcia) ocupava a cadeira odontológica, e o indivíduo que fosse representar o paciente 
ficava no mocho à esquerda da cadeira odontológica. O CD foi instruído a apresentar 
comportamentos que caracterizassem as 6 estratégias de manejo de comportamentos, 
uma a uma, a partir do início da simulação de uma rotina odontológica 
O Procedimento de Escolha foi realizado imediatamente após atividade 
lúdica planejada, da seguinte forma:  
(1) Oferecimento de opções: o CD instruía a criança para que escolhesse 
duas estratégias de manejo para o próprio tratamento, por meio do seguinte roteiro: (a) 
Perguntar à criança: “- você pode escolher uma ou duas atividades para fazermos 
agora quando eu tratar seus dentes: posso mostrar os instrumentos, você pode segurar 
espelho e sugador, posso cantar música ou colocar no rádio, você pode levantar a mão 
para respirar, sua mãe (ou acompanhante) pode segurar sua mão, posso contar o 
tempo”; (b) Pergunte para a criança se ela entendeu a pergunta e peça para ela 
repetir. A seguir peça para ela escolher.  
(2). Estabelecimento de uma ou duas estratégias: se a criança não 
escolhesse, o CD deveria repetir as opções para a criança e solicitar, novamente, que 
escolhesse duas estratégias de manejo a serem utilizadas. Se, ainda assim, a criança 
não escolhesse, o CD deveria sugerir duas estratégias, escolhidas aleatoriamente. As 
estratégias escolhidas deveriam ser obrigatoriamente implementadas pelo CD na 
sessão de tratamento odontológico subseqüente, porém, o CD estava autorizado a 
utilizar outras estratégias de manejo também, caso achasse necessário.  
 Com o início da sessão de atendimento odontológico, se a criança não 
colaborasse em até 10 minutos, a sessão era encerrada. O CD era instruído a não 
realizar punições verbais, ameaças ou contenção física. Todas as sessões foram 
planejadas e conduzidas tecnicamente de modo usual, ou seja, não foram testados 
novos materiais ou técnicas de tratamento. Na primeira sessão foram previstas as 
seguintes rotinas odontológicas: anamnese, treino de escovação, profilaxia, exame 
clínico e aplicação tópica de flúor. Caso a criança não permitisse o atendimento na 
primeira sessão, o CD deveria realizar as rotinas previstas na primeira sessão, bem 
como o tratamento restaurativo previsto para a segunda sessão. Se a criança não 
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permitisse o atendimento na segunda sessão, o CD deveria fazer tentativas de 
realização das etapas iniciais e do tratamento restaurativo previsto para a terceira 
sessão, e assim sucessivamente.  
Para a observação dos comportamentos dos CDs e das crianças foi utilizada 
a técnica de registro de Amostragem de Evento. Esta técnica é realizada a partir de 
observação e registro de todos os eventos comportamentais ocorridos em um 
determinado contexto. Deste modo, cada evento comportamental foi caracterizado 
como o inicio do uso de uma estratégia de manejo pelo profissional durante o 
tratamento seguido da resposta da criança após o uso da estratégia. O evento 
comportamental poderia ou não compreender a realização da atividade clínica 
odontológica. Foram elaboradas categorias de comportamentos dos participantes, 
como Colaboração (dada a ocorrência de uma estratégia comportamental a criança 
permite a realização da atividade clínica planejada), Não Colaboração (dada a 
ocorrência de uma estratégia comportamental a criança impede ou dificulta a realização 
da atividade clínica) ou Mudança Comportamental (dada a ocorrência da estratégia 
comportamental a criança passa impedir e a dificultar, mas em seguida passa a 
colaborar com a realização do procedimento).   
A escolha por utilizar a técnica de registro de eventos comportamentais 
devido ao fato da unidade de medida ser o próprio comportamento e não o intervalo de 
tempo. “Esta técnica é usualmente aplicada a comportamentos que ocorrem com baixa 
frequência e/ou com pouca regularidade, suprindo uma das limitações da Amostragem 
de Tempo” (Dessen & Borges, 1998 p.40).  
O protocolo de observação por Amostragem de Evento (Apêndice 2) 
consistiu na identificação e registro do número de eventos comportamentais que 
caracterizassem o uso de estratégias de comportamentos do CD em cada rotina 
odontológica e as respostas subseqüentes da criança a cada evento comportamental, 
durante o tratamento. O registro foi seqüencial por rotina e sessão odontológica. 
Os dados foram registrados em planilhas do software EXCEL (versão 7.0). 
Foi realizado o registro de cada rotina odontológica: Entrada - EN (condução do 
paciente à cadeira odontológica e paramentação do dentista com gorro, luvas e 
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máscara); Exame Clínico - EC (realização de diagnóstico, prognóstico e plano de 
tratamento das necessidades clínicas do paciente); Profilaxia - PRO (remoção de 
biofilme dentário com motor de baixa-rotação, escova de Robinson e pasta profilática); 
Aplicação Tópica de Flúor -ATF (aplicação de flúor gel sobre o esmalte dos dentes); 
Tomada Radiográfica –RX (realização de tomada radiográfica intrabucal para 
obtenção de raio X periapical ou interproximal) Anestesia Tópica - AT (aplicação de 
pomada anestésica para analgesia de mucosa em que será realizada punção), 
Anestesia Infiltrativa – AI (punção e injeção de droga anestésica visando analgesia de 
dentes e/ou tecidos periodontais); Isolamento Absoluto - IA (acomodação de Arco de 
Otsby com lençol de borracha e grampo no dente a ser tratado, para que fique isolado 
da presença de saliva), Preparo Cavitário – PC (remoção de cárie utilizando colher de 
dentina e motor de alta e baixa rotação); Restauração RE  (inserção de material 
restaurador no dente).  
Dois observadores independentes fizeram o registro de 30% das sessões 
realizadas. Os índices de concordância entre observadores foram de 96%.  
Realizou-se a determinação da probabilidade incondicional e condicional das 
seqüências de eventos comportamentais (estratégias) seguidas das respostas das 
crianças (colaboração, não colaboração e mudança comportamental). A compreensão 
da probabilidade condicional implica em observar que, por exemplo, dada uma 
seqüência de eventos ABBACCABBAAABABC, observamos a ocorrência de 16 
eventos diferenciados entre A, B e C, sendo que a frequência absoluta (probabilidade 
incondicional) de A é sete, B seis e C três. A probabilidade incondicional de A, isto é, a 
probabilidade de ocorrência desse evento considerando a totalidade dos eventos 
apresentados é calculada por p(A)= frequência absoluta de A / número total de eventos, 
portanto p(A)=7/16=0,44. A probabilidade incondicional de B é representada por p(B)= 
6/16= 0,37 e a de C p(C) = 3/16= 0,19. Em razão de A apresentar a maior frequência 
absoluta, A é então selecionado como evento critério. Para se estabelecer a 
probabilidade condicional todas as seqüências de estratégias de manejo ocorridas em 
todas as sessões de atendimento de cada criança, foram consideradas como um 
continuum.  
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Para este estudo, a probabilidade de A ocorrer após a apresentação de A foi 
verificada com probabilidade condicional através da expressão p(A seguido de A/Total 
de eventos), ou seja, contagem do número de vezes que A seguiu A dividido pelo 
número total de eventos da sessão. Desta maneira, a probabilidade de A-A neste 
exemplo seria de 2/16 = 12,5% (PA-A/Total de eventos). A probabilidade condicional de 
B ocorrer após a apresentação de A é calculada através da expressão p(A-B/total de 
eventos) (3/16= 0,18). As comparações entre probabilidade condicional e incondicional 
dos eventos A e B a partir do evento critério A, indicam para B, a probabilidade 
condicional (A-B) é maior que a condicional A-A, sugerindo então, as chances de B 
ocorrer após A são maiores que as chances A-A ocorrer. Dessa forma, foi determinada 
a probabilidade de ocorrência de determinadas categorias de respostas do dentista 
diante das instâncias de comportamento do paciente. 
 
RESULTADOS 
Na Tabela 1 observa-se a Probabilidade Incondicional da ocorrência das 
estratégias de manejo de comportamentos na interação de CD1 e P1 em cada sessão 
e rotina odontológica, nas situações de Colaboração, Não-Colaboração e de Não-
Colaboração seguida de Colaboração da criança. 
Nesta secção optou-se por apresentar os resultados das sessões de 
tratamento odontológico em que procedimento preparatório de simulação foi 
empregado previamente. Na Tabela 1 observa-se a Probabilidade Incondicional da 
ocorrência das estratégias de manejo de comportamentos na interação de CD1 e P1 
em cada sessão e rotina odontológica, nas situações de Colaboração, Não-
Colaboração e de Mudança Comportamental da criança. 
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Tabela 1 - Probabilidade Incondicional da ocorrência das estratégias de manejo de 
comportamentos na interação de CD1P1 da 3ª a 6ª sessão de atendimento 
restaurativo e rotina odontológica em cada sessão, por episódio comportamental 
seguidos de Colaboração, Não-Colaboração, e de Mudança Comportamental. 
CD1P1 n=46 Total 
Sessões Rotinas DM DT ET PA RL DM ET PA RL DM PA RL
Sessão 3  (n=4)  Entrada - - - - - 4% 2% - 2% - - - 9%
Sessão 4  (n=17) Exame - - - 4% - - - - - 2% 4% - 11%
Escolha: DM Profilaxia 4% 7% - 2% - - - - - - - - 13%
Anestesia Tópica - - - - - 4% - 2% - - - - 7%
Anestesia Infiltrativa - - - - - 2% - - - - 4% - 7%
Sessão 5  (n=13) Anestesia Tópica - - - - - - 2% - - - - - 2%
Escolha: Todas Anestesia Infiltrativa - 2% - - 2% 7% 4% - 2% 4% 2% 2% 26%
Sessão 6  (n=12) Anestesia Tópica - - 7% 2% 2% - - - - - - - 11%
Escolha: PA ,DM Anestesia Infiltrativa - - - - - 4% 9% - - 2% - - 15%
Total 4% 9% 7% 9% 4% 22% 17% 2% 4% 9% 11% 2% 100%
C NC MC
 
Legenda: n= número de ocorrências; C= Colaboração da criança; NC=Não-Colaboração da Criança; MC= Mudança 
Comportamental; DM=Dizer-Mostrar-Fazer; DT=Distração; ET=Estruturação do Tempo; PA=Participação Ativa; 
RL=Relaxamento. 
 
Na Tabela 1. observa-se na primeira coluna que o Participante 1 (P1) 
realizou escolhas em todas as sessões de tratamento (da 3ª a 6ª sessão), e que houve 
preferência pela estratégia Dizer-Mostrar-Fazer (DM), escolhida em todas as sessões. 
Na 5ª sessão, P1 escolheu as seis estratégias de manejo, para serem utilizadas em seu 
tratamento. Pode-se observar, também, que P1 não colaborou na 3ª sessão de 
tratamento, não permitindo a realização da rotina Entrada. Nas sessões subseqüentes, 
P1 passou a aceitar outras rotinas odontológicas, como Profilaxia, Anestesia Tópica e 
Infiltrativa, mas o tratamento não foi concluído em nenhuma sessão. A estratégia de 
maior probabilidade incondicional, para esta díade foi DM (35%, somando-se o 
percentual de DM nas colunas C, NC e MC). Em ordem decrescente de probabilidade 
foram encontradas as estratégias: Estruturação do tempo (ET=24%), Participação ativa 
(PA=22%), Relaxamento (RL=11%) e Distração (DT=9%). 
Os eventos comportamentais seguidos de mudança comportamental (MC) 
com s com maior freqüência foram associados à estratégia Participação Ativa (11% de 
probabilidade de ser seguida de mudança comportamental). Esta estratégia foi seguida 
de mudança comportamental nas rotinas Exame e Anestesia Infiltrativa, na 4ª e 5ª 
sessão.  
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Observa-se na Tabela 2 a Probabilidade Condicional da interação da díade 
CD1P1, do uso de seqüências de estratégias de manejo ao longo das quatro sessões 
experimentais de CD1P1.  
Tabela 2 - Probabilidade Condicional da 
interação da díade CD1P1, de 
ocorrência de seqüências de 
estratégias seguidas de 
Colaboração, Não-Colaboração 
ou Mudança Comportamental da 
criança. 
Seqüência de 
Estratégias 
C NC MC Total
DM-DM 2% 7% 4% 13%
DM-ET - 9% - 9%
DM-PA 2% 2% 4% 9%
DM-RL - 2% - 2%
ET-DM - 7% - 7%
ET-ET 2% 4% - 7%
ET-PA 2% - - 2%
ET-RL 4% 2% - 7%
PA-DM - 4% 4% 9%
PA-ET 2% 2% - 4%
PA-PA 4% - 4% 9%
RL-DM - 2% - 2%
RL-ET 2% 2% - 4%
RL-PA - - 2% 2%
RL-DT 2% - - 2%
DT-DM 4% - - 4%
DT-RL - - 2% 2%
DT-DT 4% - - 4%
Total (n=46) 33% 46% 22% 100%
 
Legenda:  C= Colaboração; NC=Não-Colaboração; 
MC= Mudança Comportamental, de 
Não-Colaboração para Colaboração. 
DM=Dizer-Mostrar-Fazer; 
DT=Distração; PA=Participação Ativa; 
RL=Relaxamento; ET=Estruturação do 
Tempo. 
 
Na Tabela 2 verifica-se que há maior probabilidade do uso de algumas 
seqüências de estratégias serem seguidas de mudança comportamental da criança, 
como: DM-DM (4%), DM-PA (4%), PA-DM (4%), PA-PA (4%), e RL-PA, com menor 
probabilidade (2%). Observa-se também que a seqüência DM-ET tem 9% de 
probabilidade de ser seguida de não-colaboração.  
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A Tabela 3 apresenta a Probabilidade Incondicional de ocorrência das 
estratégias de manejo de comportamentos na interação de CD2P2 em rotina 
odontológica das sessões de atendimento do Participante 2. 
 
 
Tabela 3 - Probabilidade Incondicional da ocorrência das estratégias de manejo de 
comportamentos na interação de CD2P2 da 3ª a 6ª sessão de atendimento 
restaurativo e rotina odontológica em cada sessão, por episódio 
comportamental seguidos de Colaboração, Não-Colaboração, e de Mudança 
Comportamental. 
 
CD2P2 n=37 NC Total 
Sessões Rotinas DM DT PA RL SU SU DM SU
Sessão 3  (n=2)  
Escolha: DT Tomada Radiográfica 3% 3% - - - - - 5% 5%
Sessão 4  (n=12) Anestesia Tópica 3% - - - - - - - 3%
Extração - - 3% - - 22% - 3% 27%
Sessão 5  (n=7) Anestesia Tópica - 3% - - - - - - 3%
Escolha: SU,DT Anestesia Infiltrativa - 3% 3% - 3% - - - 8%
Extração - 3% 5% - - - - - 8%
Sessão 6  (n=16) Anestesia Tópica - - - - - - - 3% 3%
Escolha: SU Anestesia Infiltrativa - - - - 3% - - - 3%
Anestesia Infiltrativa - - - - - 16% - - 16%
Extração - - 3% 5% 5% 5% 3% - 22%
TOTAL 8% 11% 14% 5% 11% 34% 3% 11% 100%
MCC
 
Legenda:  n= número de ocorrências; C= Colaboração da criança; NC=Não-Colaboração da Criança; MC= 
Mudança Comportamental; DM=Dizer-Mostrar-Fazer; DT=Distração; PA=Participação Ativa; 
RL=Relaxamento; SU=Suporte. 
 
Na Tabela 3, observa-se na primeira coluna que P2 escolheu 
alternadamente, duas estratégias (Distração e Suporte). Sendo a estratégia Distração 
escolhida na 3ª e 5 ª sessão e a estratégia Suporte da 4ª a 6ª sessão. Na 3 ª sessão, a 
primeira com simulação de atendimento odontológico, P2 colaborou, e foi possível a 
realização de uma rotina odontológica prevista, a Tomada Radiográfica, com a 
estratégia Dizer-Mostrar-Fazer (3%) e com a estratégia Distração (3%), escolhida pelo 
P2. Na quarta sessão, P2 escolheu a estratégia Suporte. P2 colaborou nas rotinas 
Anestesia Tópica e Anestesia Infiltrativa, com a estratégia Dizer-Mostrar-Fazer (3% dos 
eventos de todas as sessões) e na Extração com estratégias PA (3%) e SU (3%), e que 
promoveu mudança comportamental (3%) na rotina Extração. Na 5ª, sessão o 
tratamento previsto foi concluído. P2 escolheu SU, que ocorreu na Anestesia Infiltrativa 
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(3%) e DT (3% à 5%), nas rotinas Anestesia Tópica, Anestesia Infiltrativa e Extração). 
Na 6 ª sessão,  P2 escolheu SU, sendo que esta estratégia ocorreu em 11% nesta 
sessão. Pode-se verificar que a estratégia com maior probabilidade Incondicional foi SU 
(59%, somando-se os percentuais das colunas C, NC e MC), seguida de PA (14%), DM 
e DT (ambos com 11%) e RL (5%). 
Na Tabela 3 pode-se observar, na 3 ª sessão, que P2 escolheu DT e o CD 
utilizou a estratégia escolhida em 3% do total dos eventos comportamentais. Observou-
se que DM também produziu mudança comportamental (3%) na 6 ª sessão, na rotina 
Extração.  
A Tabela 4 apresenta a Probabilidade Condicional na interação da díade 
CD2P2, de ocorrência de seqüências de estratégias seguidas de Colaboração, Não-
Colaboração ou Mudança Comportamental da criança.  
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Tabela 4 – Probabilidade Condicional na 
interação da díade CD2P2, de 
ocorrência de seqüências de 
estratégias seguidas de 
Colaboração, Não-Colaboração ou 
Mudança Comportamental da 
criança. 
Seqüência de 
Estratégias 
C NC MC Total
SU-SU 3% 38% 3% 43%
SU-PA 3% - - 3%
SU-DM - - 3% 3%
SU-DT 3% - - 3%
SU-RL 5% - - 5%
PA-SU 3% 3% 3% 8%
PA-PA 3% - - 3%
PA-DT 3% - - 3%
DM-SU 3% - - 3%
DMPA 3% - - 3%
DM-DM 3% - - 3%
DM-DT 3% - - 3%
DT-SU 3% - - 3%
DT-PA 3% - - 3%
DT-DM 3% - - 3%
DT-DT 3% - - 3%
RL-SU - 3% - 3%
RL-PA 3% - - 3%
Total (n=37) 49% 43% 8% 100%
 
Legenda: C=Colaboração; NC=Não-Colaboração; 
MC= Mudança Comportamental, de 
Não-Colaboração para Colaboração; 
DM=Dizer-Mostrar-Fazer; 
DT=Distração; PA=Participação Ativa; 
RL=Relaxamento; SU=Suporte. 
 
Pode-se verificar, na Tabela 4, que há maior Probabilidade de serem 
seguidas de mudança comportamental da criança as seqüências de uso de estratégias 
SU-SU (3%) e SU-DM (3%). No entanto, há 38% de probabilidade de SU-SU ser 
seguida de não colaboração. 
Para P2, a colaboração foi condição propícia ao uso de variações de 
estratégias pelo CD. Com a não-colaboração da criança, o CD fez uso de SU-SU por 
mais vezes, mas esta combinação foi ineficaz em 38% do total de ocorrências, e eficaz 
em apenas 3% destas. 
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A Tabela 5 apresenta a Probabilidade Incondicional da ocorrência das 
estratégias de manejo de comportamentos na interação de CD3P3 em cada sessão e 
rotina odontológica, nas situações de Colaboração, Não-Colaboração, e de Não-
Colaboração seguida de Colaboração. 
 
Tabela 5 - Probabilidade Incondicional da ocorrência das estratégias de manejo 
de comportamentos na interação de CD3P3 da 3ª a 6ª sessão de 
atendimento restaurativo e rotina odontológica em cada sessão, por 
episódio comportamental seguidos de Colaboração, Não-Colaboração, 
e de Mudança Comportamental. 
CD3P3 n=39 NC MC Total 
Sessões Rotinas DM DT ET PA SU SU -
Anestesia Tópica - - 3% 3% - - - 5%
Anestesia Infiltrativa - - 3% - - - - 3%
Isolamento Absoluto 8% - - - - - - 8%
Restauração 3% - 3% 8% - - - 13%
Exame Clínico - - 3% 3% - - - 5%
Anestesia Tópica - - 3% - - - - 3%
Anestesia Infiltrativa - - 5% - 3% 3% - 10%
Exame Clínico - - - 3% - - - 3%
Anestesia Tópica - - 5% 3% - - - 8%
Anestesia Infiltrativa - - 3% - - - - 3%
Preparo Cavitário - - 8% 5% - - - 13%
Restauração 3% - 5% - - - - 8%
Anestesia Tópica - - - 3% - - - 3%
Anestesia Infiltrativa 3% - - - 5% - - 8%
Isolamento Absoluto 5% - - 3% - - - 8%
Restauração - 3% - - - - - 3%
Total 21% 3% 38% 28% 8% 3% - 100%
C
Sessão 3  (n=11)  
Escolha: PA,ET
Sessão 4  (n=12)  
Escolha: PA,ET
Sessão 6 (n=16)  
Escolha: PA,ET
Sessão 5 (n=13)  
Escolha: PA,ET
 
Legenda:  n= número de ocorrências; C= Colaboração da criança; NC=Não-Colaboração da Criança; 
MC= Mudança Comportamental DM=Dizer-Mostrar-Fazer; DT=Distração; ET=Estruturação 
do Tempo; PA=Participação Ativa; SU=Suporte. 
Na Tabela 5, observa-se que P3 escolheu as estratégias PA e ET, em todas 
as sessões, e estas estratégias foram as mais utilizadas em todas as sessões (total de 
38% para ET e 28% para PA). Todas as sessões tiveram tratamento concluído, exceto 
a 4ª sessão, em que ocorreram apenas as rotinas Exame Clínico, Anestesia Tópica e 
Anestesia Infiltrativa. 
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A Tabela 6 apresenta a Probabilidade Condicional na interação da díade 
CD3P3, de ocorrência de seqüências de estratégias seguidas de Colaboração, Não-
Colaboração ou Mudança Comportamental da criança. 
Tabela 6 – Probabilidade Condicional na 
interação da díade CD3P3, 
de ocorrência de 
seqüências de estratégias 
seguidas de Colaboração, 
Não-Colaboração ou 
Mudança Comportamental 
da criança. 
Seqüência de 
Estratégias 
C NC MC Total
ET-ET 15% - - 15%
ET-PA 15% - - 15%
ET-DM 3% - - 3%
ET-SU 3% 3% - 5%
PA-ET 18% - - 18%
PA-DM 8% - - 8%
PA-SU 3% - - 3%
DM-ET 3% - - 3%
DM-PA 8% - - 8%
DM-DM 5% - - 5%
DM-SU 3% - - 3%
DM-DT 3% - - 3%
SU-ET 3% - - 3%
SU-PA 3% - - 3%
SU-DM 5% - - 5%
Total (n=39) 97% 3% - 100%
 
Legenda:  C= Colaboração; NC= Não-
Colaboração; MC= Mudança 
Comportamental, de Não-
Colaboração para Colaboração; 
ET=Estruturação do Tempo; 
PA=Participação Ativa; DM=Dizer-
Mostrar-Fazer; DT=Distração; 
SU=Suporte. 
 
Pode-se observar (Tabelas 5 e 6) que para P3, não ocorreram mudanças 
comportamentais decorrentes do uso de estratégias. Em situações de não-colaboração 
foi utilizada apenas a estratégia Suporte, na rotina Anestesia Infiltrativa da 4ª sessão 
(3%). Para P3, a colaboração foi condição propícia ao uso de variações de estratégias 
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pelo CD, já que em momentos de colaboração da criança, todas as estratégias de 
manejo ocorreram.  
 
DISCUSSÃO 
Todos os Participantes fizeram escolhas de estratégias de manejo e também 
passaram a utilizar outras estratégias durante o andamento das sessões. Foram 
observadas preferências na escolha de algumas estratégias de manejo de 
comportamentos (Tabela 1, 3 e 5).  
Estudos sobre comportamentos de escolha em pesquisa de análise do 
comportamento geralmente quantificam escolhas e preferências utilizando 
contingências nas quais os reforços são previstos, programados e seguem 
esquematização específica. Deve-se considerar que em estudos de psicologia aplicada 
a saúde é difícil controlar todos os estímulos ambientais dentro e fora dos momentos de 
pesquisa, como também conhecer toda a história de reforçamento relevante de cada 
indivíduo (Todorov & Hanna, 2004).  
Neste estudo foi possível detectar preferências por determinadas estratégias 
de manejo de comportamentos em todos os casos. Porém é difícil saber qual foi o 
estímulo reforçador que pode ter influenciado as escolhas de preferências por 
determinadas estratégias de manejo, dado o planejamento da pesquisa. Uma possível 
solução seria a realização de entrevistas com as crianças ao final do atendimento para 
investigação de motivos para as escolhas realizadas. 
Os resultados indicaram que P1 passou a colaborar em algumas situações 
odontológicas que não aceitava previamente, como passar pela Anestesia Tópica e 
Exame Clínico, logo na primeira sessão em que foi aplicado o procedimento 
preparatório. Novas respostas de enfrentamento podem ter ocorrido, pois o 
procedimento preparatório é um meio de adquirir informações e se familiarizar com 
eventos inerentes às rotinas de tratamento. Estes resultados estão de acordo com as 
observações de Soares, Sabião e Orlandini (2009), de que o fornecimento prévio de 
informação facilita a aquisição e a manutenção de comportamentos colaborativos com o 
tratamento. 
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Na 4ª sessão, P1 passou a permitir a realização de Profilaxia e Anestesia 
Tópica, porém não permitiu a Anestesia Infiltrativa, até a última sessão de tratamento. 
Possivelmente, P1 pode ter emitido comportamentos de não colaboração pela 
sensação provocada pela punção, que passou a ter função aversiva condicionada 
(Tabela 1). De acordo com Megel, Houser e Gleaves (1998), as crianças respondem à 
experiência dolorosa de maneiras diversas e identificam as punções com agulhas como 
os procedimentos mais dolorosos a serem enfrentados no contexto do tratamento 
médico. Além disso, crianças podem adquirir medo dada a experiência de dor (Moraes 
et al., 2004). Ainda, para Versloot, Veerkamp & Hoogstraten (2008), a experiência 
prévia desagradável e dolorosa com punção anestésica pode dificultar sessões 
subsequentes de tratamento, pois a seringa anestésica pode se tornar um estímulo 
aversivo condicionado. 
Para P2 foi possível a realização de radiografia, rotina classificada como não 
invasiva no estudo de Cardoso (2002). A radiografia, apesar de classificada como não 
invasiva, apresentava caráter aversivo para P2. Na quarta sessão, P2 passou a aceitar 
procedimentos considerados muito invasivos, como a Extração (Cardoso, 2002), o que 
pode ser considerado um ganho no aprendizado de comportamentos de enfrentamento 
de P2. Deve-se considerar que a criança aprende em cada situação e que a 
aversividade de cada evento é uma relação aprendida e não uma característica 
inerente e imutável dos estímulos. Embora seja possível inferir que em uma situação 
especifica (anestesia infiltrativa) seja mais provável a experiência aversiva do que em 
outras (radiografia) (Fioravante & Marinho-Casanova, 2009). 
 P3 foi considerado como não colaborador nas duas sessões iniciais deste 
estudo, conforme os critérios de inclusão estabelecidos na secção Método. Colaborou 
nas sessões 3ª, 5ª e 6ª, porém, não houve colaboração na 4ª sessão. Para que fosse 
possível saber os reais motivos de não colaboração desta sessão, seria necessário 
investigar as variáveis de contexto deste paciente além das existentes no momento do 
tratamento, pois cada paciente passa por uma história específica de condições de 
estímulos, ficando seus comportamentos sob o controle de diferentes variáveis 
(Fioravante, Soares, Silveira & Zakir, 2007). Pode-se inferir que a criança, durante a 
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anestesia infiltrativa, tenha sentido dor ou desconforto e impedido a realização da rotina 
anestesia infiltrativa (Tabela 5). Esta suposição relaciona-se a utilização da estratégia 
Suporte na rotina anestesia infiltrativa na 3ª e 6ª sessão de atendimento. Nesta rotina 
específica, existe a solicitação para o cuidador amparasse a criança. Observou-se que 
na terceira sessão esta estratégia foi ineficaz porém na sexta sessão esta mesma 
mostrou-se como uma estratégia facilitadora e promotora de respostas de 
enfrentamento. Supostamente, o suporte do cuidador nesta rotina permitiu que a 
criança enfrentasse uma condição potencialmente aversiva. 
A maior probabilidade incondicional observada a partir da interação do CD1 e 
do P1 foi a ocorrência do evento comportamental DM. Observou-se também que a 
seqüência DM-ET teve probabilidade de ser seguida de não-colaboração (9%), para a 
díade CD1P1. Deste modo, percebe-se que se fosse realizada apenas a o cálculo de 
freqüência de uso de estratégias, a estratégia DM, ocorrida com maior freqüência, 
receberia maior atenção nesta análise, e poderia haver a opção de utilizá-la mais vezes 
nas sessões seguintes. No entanto, ao se realizar o cálculo de probabilidades a partir 
da evidenciação de comportamentos da criança decorrentes do uso de estratégias, 
notou-se que PA e as estratégias combinadas com PA também deveriam ser utilizadas 
nas sessões seguintes, pois produziram mudanças comportamentais da criança 
(Tabela 2). Portanto, a técnica de amostragem por eventos seguida do cálculo de 
Probabilidades mostrou-se como um método promissor por ser de fácil execução em 
ambiente clínico, sendo útil para o planejamento de intervenções psicológicas 
específicas para cada paciente, além de permitir a detecção de padrões 
comportamentais distintos. Por exemplo: Pode-se detectar maior probabilidade de 
serem seguidas de mudança comportamental de P2 as seqüências de uso de 
estratégias SU-SU (3%) e SU-DM (3%). No entanto, há 38% de probabilidade de SU-
SU ser seguida de não colaboração. Para este caso, portanto, uma solução seria 
utilizar a seqüência SU-DM.   
Desta forma, a análise de comportamentos utilizada neste estudo mostrou-se 
como um recurso passível de ser aplicado em situação clínica por profissionais de 
Odontologia. O profissional pode, por exemplo, solicitar a um auxiliar de atendimento, 
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previamente treinado, que faça a observação da sessão e o registro em uma tabela, 
durante o tratamento, da rotina odontológica em execução, da estratégia utilizada e da 
resposta da criança frente ao uso da estratégia (colaboração, não colaboração ou 
mudança comportamental).  
Com a metodologia empregada, foi possível detectar modificações nos 
padrões de comportamento das crianças ao longo das sessões e as seqüências de 
estratégias que apresentam maior probabilidade de serem seguidas de mudança 
comportamental da criança, trazendo ganhos no que diz respeito ao planejamento do 
uso de estratégias psicológicas adequadas a cada caso. 
Apesar de, em algumas sessões de tratamento, não ter ocorrido a finalização 
do tratamento propriamente dita, pode-se dizer que o procedimento preparatório foi 
efetivo no aumento da freqüência de uso das estratégias comportamentais de 
enfrentamento das crianças, que passaram a aceitar algumas rotinas odontológicas 
(Tabelas 1, 2 e 3). Este resultado está de acordo com o pressuposto de que o sucesso 
do manejo do paciente não pode ser simplesmente medido pela conclusão de um 
procedimento odontológico específico, mas pela avaliação da frequência de 
comportamentos colaborativos que a criança apresenta ao longo das sessões de 
tratamento (Nathan, 2001). Esta informação é importante, tanto para os 
pais/cuidadores, quanto para o cirurgião-dentista, pois pode ser reforçadora para 
ambos, já que a percepção de fracasso, produzida por altas expectativas com relação à 
execução do tratamento, pode ser um fator de punição, levando à diminuição da 
frequência de comportamentos colaborativos das crianças na sessão. 
Os resultados deste trabalho também corroboram as afirmações de Moraes, 
Possobon, Costa Junior, Silva & Rolim (2006), de que a aplicação de condições 
promotoras de desenvolvimento ao ambiente de cuidados em Odontopediatria (como o 
uso de atividade lúdica estruturada com o objetivo de ensinar novos padrões 
comportamentais) pode facilitar a execução de rotinas odontológicas curativas, de 
modo a garantir uma maior participação ativa e voluntária da criança. Os resultados 
deste trabalho apontam para uma maneira de promover mudanças ambientais, 
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orientadas por princípios éticos e biopsicossocias, em que seja possível o ensino de 
respostas de enfrentamento e uma participação maior da criança perante os eventos 
inerentes à situação de tratamento odontológico. Além disso, este trabalho aponta 
também para uma maneira de detectar eventos comportamentais importantes para 
planejamento do uso de estratégias psicológicas, como modificações nos padrões de 
comportamento das crianças ao longo das sessões e seqüências de estratégias que 
apresentam maior probabilidade de serem seguidas de mudança comportamental da 
criança. 
 
CONCLUSÃO 
A partir dos resultados obtidos, pode-se concluir que as crianças entre 5 e 6 
anos de idade são capazes de participar ativamente do processo de tomada de decisão 
sobre seu tratamento e o dentista pode ser treinado a realizar procedimentos 
preparatórios e atender , não só permitir, escolhas da criança. O cálculo de 
probabilidade incondicional e condicional é um recurso passível de ser aplicado em 
situação clínica por profissionais de odontologia para detectar modificações nos 
padrões de comportamento na interação CD-criança e propiciar um planejamento mais 
objetivo do uso de estratégias psicológicas adequadas a cada caso.  
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ABSTRACT 
 
 
Purpose: to access pretend play and video as resources to help children in decision-
making of the behavior management techniques to be used in their own treatment. 
Methods: Six sessions were accomplished with 12 children, randomly assigned in two 
groups with different preparatory procedures (Pretend Play and Video) that were applied 
by the previously trained dentists, 10 minutes before the treatment, in sessions 3, 4, 5 
and 6, being the first two sessions were designed for patient’s selection. Six behavior 
management techniques were presented in the preparatory procedures (Tell-Show-Do, 
Time Structuring, Support, Active Participation, Distraction and Relaxation). The child 
could choose two techniques to be used in their dental treatment. Results: The children 
are able to participate in decision-making of behavior management techniques; the 
dentists respected their choices in most sessions; when children’s Protest behavior was 
increased, dentist’s Punishment increased either. Dentists were more engaged to use 
behavior management techniques when children were less resistant. Conclusions: 
Preparation procedures with pretend play or video can be used to incentive children’s 
participation in decision-making in dentistry, but does not always decrease children’s 
protest behavior during treatment. 
 
 
 
 
 
Key words: pediatric dentistry, preparatory procedure, decision-making process, 
behavior management 
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INTRODUCTION 
 In medical and in dental settings, the term invasive procedure is defined as 
any operative or diagnostic technique that involves the use of instruments and require 
penetration of tissue or invasion of a body orifice. The development and evaluation of 
preparatory interventions for invasive procedures are objectives of pediatric psychology 
research in medical and dental settings, and have important implications for patient 
care1.  
Behavioral preparatory interventions can be planned and utilized by health 
care professionals prior to invasive procedures to reduce patient's anxiety, by giving 
adequate informational support. These preparatory interventions can also be planned 
and implemented to train the patient to use behavioral coping strategies, so they can 
reduce their own anxiety1. 
The most common manner, reported in the literature, to provide information 
and training to patients is the use of videos. Video informational procedures can assure 
standard information is provided to the children, not subject to the professional’s abilities 
or opinions. The video features allow the information to be repeated, so that children can 
learn in their own pace. Preparatory procedures using video can also be more easily 
applied by health professionals, not requiring extensive training2. Videos or even 
computer games can be used also to teach coping strategies to children undergoing 
invasive treatments3. 
Pretend play is another resource used in health care settings as a 
preparatory procedure, and is defined as a specific kind of play, because it involves role 
taking, make-believe, script knowledge. Pretend play is commonly referred to as a 
variety of terms, such as role play, fantasy play, free play and makes believe play4. 
Pretend Play is especially important to pediatricians and pediatric dentists because 
there is empirical evidence that interventions are shown to be effective to increase 
coping responding, prevent and reduce anxiety and distress. Due to these outcomes, 
pretend play has been frequently used as an intervention prior to invasive treatment 
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procedures, especially in medical settings, although there are few empirical studies in 
dental literature 5, 6. 
Christiano and Russ (1996)7 assessed 37 children, from 6 to 9 years old, who 
were undergoing an invasive dental procedure. The Affect in Play Scale (APS) was used 
to measure cognitive and affective play skills, the Behavioral Coping Observation Scale 
(BCOS) was applied to measure coping, and the Distress Scale (DS) was used to 
measure self reported distress. Correlation analyses showed positive associations 
between frequency and variety of coping strategies and play skills. The authors stated 
that play helps children to develop self control abilities. 
Acceptable behaviors can be rehearsed and practiced during play. The 
professional can teach more adaptive behaviors for the child using puppets and role-
play, in which the child can repeatedly practice to ensure skill development 8. 
To reduce anxiety, it is also important that the child perceives self-control in 
treatment situations. When they perceive to have no control, they are likely to be more 
anxious, which can lead to non-collaboration responding to dental treatment. Thus, to 
enhance their sense of control may be one of the goals of pediatric dentistry. There is 
evidence that when children are involved in decision-making processes of issues 
regarding the treatment, they can present a sense of control of the situation 9, 10. 
One of the ethical duties of health professionals is to enhance children’s 
competence and ability to participate in decision-making of issues regarding their own 
treatments 11, 12. This goal may be achieved by giving the patients informational support 
and alternative options, providing the opportunity for them to participate in decision 
making.  
However, it is a fact that children's right to participate in decision-making 
processes is often neglected. Pediatric patients are particularly vulnerable because their 
autonomy and verbal repertoire are limited, and they are dependent on support from 
people around them, primarily from parents, and also health professionals 13, 14.  
Dixon-Woods et. al. (1999)15 stated that there should be planned systems to 
help decision-making, such as appropriate information materials Preparatory procedures 
can be used as an informational resource not only to reduce patient’s anxiety but to help 
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in decision-making processes16. Thus, it is an important research issue to access the 
pretend play and video as resources to help children in decision-making processes and 
to help them establish cooperative behaviors in dental treatment.  
 
OBJECTIVE 
The aims of this study were (a) to identify if the children can make choices 
about the behavior management techniques to be implemented in their own treatment; 
and (b) to identify if the dentist utilizes the chosen behavior management techniques. 
 
METHODS 
This research was approved by FOP- UNICAMP Research Ethical Committee 
(protocol number 017/2006). The procedures, possible discomforts or risks, as well as 
possible benefits were explained fully to the human subjects involved, which signed a 
Free and Informed Consent prior to the participation in this study.  
The participants were 12 children and 2 Pediatric Dentists. The inclusion 
criteria for children were: (a) age between 5 and 6 years; (b) present dental treatment 
needs that require, at least, six appointments, and (c) if the child behaviors were 
classified as score D (non-cooperative behaviors) in the first two sessions using the 
Cooperation Rating Scale (Stark et al., 1989) 17 .  
The professionals received a behavior protocol one day before each 
experimental session, containing instructions and examples about the way of conducting 
dental routines and the preparatory procedure. The protocol was read with the 
researcher, 30 minutes before the sessions, and the dentists could solve their doubts 
concerning the activities to be performed.  As an established rule, physical restraint, 
threat or reward verbalizations were not allowed to be used during dental treatment 
sessions. 
The children were randomly assigned in two different groups, with different 
preparatory procedures accomplished immediately prior to treatment session:  For 
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Group 1 (six children) Pretend Play was used as a preparatory procedure, and for Group 
2, (six children) a Planned Interactive Video was the preparatory procedure used. Six 
sessions for each child were accomplished, and were registered in video (Sony® Digital 
Handy Cam Sony HDR-XR100 Corporation of America, New York, NY). The mother or 
caregiver stayed in a chair in front of the dental chair. There were magazines to read if 
they wanted, and they were instructed not to interact with the child during the session. 
An observation room with a one way mirror next door allowed systematic observation 
procedures. The researcher stayed in this room observing all dental treatment events. 
Sound equipment with microphones allowed listening to the session and talking with the 
dentist, if necessary. 
The first two sessions were designed for patient selection, and comprised 
conventional dental treatment. The professional was instructed to perform the treatment 
without using any formal behavior management technique. In first session, the routines 
were anamnesis interview, tooth brushing, dental prophylaxis, oral and facial exam and 
fluor topic application. The second session comprised usual dental treatment 
procedures such as topical and infiltrative anesthesia, cavity preparation, restoration, 
extraction. If the child didn’t cooperate in the first session the same routines were 
repeated in the second session. The next 4 sessions were experimental sessions, when 
the dentist implemented a 10 minute preparatory procedure (pretend play or interactive 
video) that included a presentation of behavior management techniques, and a decision-
making procedure. The child was supposed to choose two of the behavior management 
techniques presented, to be used in their subsequent dental treatment.  
The behavior management techniques  simulated situations that 
characterized the use of behavior management techniques were:(a) Tell-Show-Do  (to 
describe the  dental instrument and/or material, name it and ask for patient’s permission 
for dental routine execution); (b) Time Structuring (to inform the duration, in seconds, 
of a dental routine,  and count the seconds out loud while performing it); (c) Support 
(the mother or caregiver could  hold patient’s hand  during treatment); (d) Active 
Participation (the patient could hold a hand mirror or a dental instrument); (e) 
Distraction (to ask or to offer  to sing or play songs on the radio,  or to tell stories); e (f) 
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Relaxation (to interrupt  dental routine and instruct the patient to breathe calmly, 
observing and providing the patient immediate feedback). The dentist was instructed to 
perform the behavior management techniques, one after another, from the beginning of 
a dental preparation procedure simulation. 
The Pretend Play consisted in the simulation of dental treatment with an 
artificial fur puppet with rubber teeth, used in pediatric dentistry, and size reduced and 
rounded instruments (syringe with water and no needle, a plastic cup with toothpaste, a 
high speed dental motor without burs and a low speed motor with Robinson brush, water 
and air syringe, a hand mirror, disposable gloves, face masks and protective clothing, 
including eye protection. The child was asked to play the dentist or the patient role. The 
professional played the role not chosen by the child. The person who would play the role 
of the dentist stayed at the right of the dental chair. A table with the instruments and 
motors described above was placed beside the dentist. The patient was the fur puppet 
and lied at the dental chair. The person who would play the patient stayed at a chair at 
the left of the dental chair. In the Planned Pretend Play, the dentist simulated the 
behavior management techniques described above. 
The Planned Interactive Video consisted in an audiovisual resource 
presented in a computer, in which there is a drawing of a dental treatment situation 
scene, with a dentist and a child patient, in a dental office. The child could choose the 
patient gender (boy or girl) and there were six icons that corresponded to the animation 
of each one of the six behavior management strategies, described above. The 
procedure consisted on the presentation of the video resource to the child, by the 
dentist, that clicked on icons that had videos showing behavior management techniques, 
in the following sequence: Tell-Show-Do, Relaxation, Active Participation; Distraction; 
Time Structuring, Support. The presentation lasted about 6 minutes, and the child had 4 
extra minutes to freely explore the interactive video.  
The decision-making procedure occurred right after the Pretend Play or the 
Planned Interactive Video, according to the following steps: (1) options offering: the 
dentist told the patient what were the behavior management options and instructed the 
child to choose two options to be used in the subsequent dental treatment; (2) if the 
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children didn’t choose, the dentists should repeat the six options. If the children didn’t 
choose after this procedure, the dentist could choose, randomly, two behavior 
management techniques to be used in dental treatment.  
The chosen behavior management techniques had to be implemented by the 
dentist in the immediately subsequent dental treatment session. The dentist was not 
authorized to initiate any other behavior management techniques other than the ones 
chosen in the decision-making procedure. If the child initiated, during treatment, any 
behavior management techniques different from the ones chosen in the decision-making 
procedure, the dentist was allowed to use the technique. 
The dentist-child interaction in the preparatory procedures lasted about 10 
minutes prior to dental treatment. If the child didn’t cooperate with treatment, the session 
was ended after 10 minutes. 
The dentist’s and children’s behaviors were observed in dental session’s 
video records, and registered in sequence 15 seconds periods, by time sampling. The 
behavior occurrences were assigned in categories according to the “Observation Scale 
of Distress Behavior”- OSDB, proposed by Jay et al., (1983)18, and adapted by 
Possobon (2003)19 for dentistry context.  
Only the first behavioral occurrence of each category was registered, that is, 
if the same category appeared twice in 15 seconds period, it was registered only once. 
The categories were: (1) Child’s Interaction - C INT (talking about issues other than 
dental treatment; asking questions about the treatment and expected sensations); (2) 
Dentist's Interaction -  D INT (talking about issues other than dental treatment; asking 
questions about the patient’s feelings and sensations), (3) Directions - DIR (giving 
orders or instructions about expected patient’s behavior; describing the  routines to be 
accomplished); (4) Protest - PRO (interrupting treatment by hiding the face with hands, 
turning backwards to the dentist, not lying down, getting out of the chair, turning the 
face, hands over mouth, not opening the mouth; using verbal responses of fear or 
apprehension; using words or sentences referred to pain or discomfort and moaning; 
crying, with or without tears); (5) Punishment - PUN (verbalizations such as “your teeth 
are ugly”; verbalizations of threat, as “you will have your face swollen if you don’t treat 
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your teeth, or I will have to hold you still to do the treatment if you don’t get quiet; 
containing child’s movements to perform the treatment). 
The occurrence of behavior management techniques Tell-Show-Do - TSD; 
Time Structuring - TC; Support - SU; Active Participation - PA; Distraction - DT; 
Relaxation - RL, described above, were also registered.  
A previously trained observer accomplished the observation and recording of 
30% of all sessions, and the intra-rated levels were 96%. The frequency of each 
category was obtained by dividing the number of behavior occurrences of each 
category by the total number of 15 second periods of the treatment session. The 
relative frequencies were inserted in EXCEL software program, 7.0 version (Microsoft 
Inc, Redmond, WA, USA). 
 
RESULTS  
Figure 1 contains the frequency of categories and behavior management 
techniques in the six dental treatments of Dentist 1 and Participants 1, 2, 3, 4, 5, 6. 
Figure 2 presents the Dentist’s 2 sessions, with Participants 6, 7, 8, 9, 10, 11and 12. 
Figures 1 and 2 shows six frequency (%) graphics, being three at the left 
side, corresponding to the children submitted to Pretend Play, and three at the right 
side, corresponding to the children submitted to Video. 
In each Participant’s graphic, the first six categories correspond to the 
frequency of use of behavior management strategies during session. The categories 
PROT and C INT are children’s categories, and the categories PUN, D INT and DIR are 
Dentist’s categories.  
The legend in each Participant’s graphic is composed by the session (2, 3, 4, 
5 or 6), followed by the session’s duration, in number of periods of 15 seconds, in 
parenthesis. The asterisk after parenthesis is shown in sessions in which the restorative 
treatment was fully accomplished. The parenthesis or the asterisk (when present), are 
followed by behavior management choices made in the Decision-Making procedure. 
Almost all participants (11) were able to make decisions about the behavior 
management techniques to be used in their treatment (Figures 1 and 2). Only for 
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Participant 2 (Figure 1 - VIDEO), in sessions 3, 4 and 5, the dentist chose the behavior 
management techniques for the child. In Session 6 the child chose by her/himself (DT, 
PA). 
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Figure 1 – Frequency (%) of behavior management techniques and categories in dental treatment sessions (1, 2, 3, 4, 5 and 6) of Dentist 1 and Participants 1, 2, 
3, 4, 5 and 6.   Legend - In parenthesis (  )=dental treatment duration, in number of periods of 15 seconds; asterisk *=treatment accomplished. Behavior management techniques after parenthesis 
or asterisk=choices made in decision making procedure.TSD=Tell=Show-Do; RL=relaxation; TC=time structuring; DT=distraction; PA=active participation; SU=support; PROT=child’s protest; C 
INT=child’s interaction; PUN=dentist’s punishment; D INT=dentist’s interaction; DIR=dentist’s direction. 
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Figure 2 – Frequency (%) of behavior management techniques and categories in dental treatment sessions (1, 2, 3, 4, 5 and 6) of Dentist 2 and Participants 
7, 8, 9, 10, 11, 12.  Legend- In parenthesis (  )=dental treatment duration, in number of periods of 15 seconds; asterisk *=treatment accomplished. Behavior management techniques after 
parenthesis or asterisk=choices made in decision making procedure.TSD=Tell=Show-Do; RL=relaxation; TC=time structuring; DT= distraction; PA=active participation; SU=support; 
PROT=child’s protest; C INT=child’s interaction; PUN=dentist’s punishment; D INT=dentist’s interaction; DIR=dentist’s direction. 
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The dentists utilized the strategies chosen by the children in most 
sessions (Figures 1 and 2), except for P4 (session 5-TSD), P5 (session 4-TC), P6 
(session 3-TSD and session 5-PA) and P7 (session 3-PA, TSD; session 4-TC and 
session 5-TSD).  
In Figure 1, the most frequent behavior management techniques used 
in dental treatment were TSD, DT, PA and SU, with a maximum of almost a 100% 
frequency of DT in session 6 of Participant 2, and in session 4 for Participant 4.  In 
Figure 2, the behavior management strategies used in higher frequency were DT, 
PA and SU, being DT with almost 100% frequency in session 4 of Participant 7 
and in session 5 of Participant 11. 
Treatment was accomplished for P1 and P5 (submitted to PRETEND 
PLAY with Dentist 1), in sessions 5 and 6, and Dentist 1 used the behavior 
management strategies chosen (P1 chose DT and SU; P5 chose PA and TSD), 
although it can be observed that P1 also allowed treatment in session 2, and P5 
had also allowed treatment in previous sessions (asterisk in legend of sessions 2, 
3, 4 and 5). Treatment was also accomplished for P7, P9 and P11 (PRETEND 
PLAY with Dentist 2), although it can be observed that, for P7, this occurred only in 
session 4 (asterisk in session’s 4 legend), and for P9 and P11, the treatment was 
accomplished in all sessions (asterisk in all session’s legends). 
For the group VIDEO with Dentist 1, P4 had treatment accomplished 
(asterisk in legend of session 6), and P8 (sessions 2 and 3). The Dentist used the 
behavior management strategies chosen (PA – 60% of the time, and TSD – 30%). 
In Figures 1 and 2, dentist’s Punishment behavior increased when 
child’s Protest was higher (P1-session 3, P2-session 5, P4-session 5, and P7-
sessions 5 and 6. In can also be observed (Figures 1 and 2) a higher frequency of 
dentist’s  DIR when PROT was higher (P1-sessions 2, 3 and 4, P2-session 5, P3-
session 3, P5-session 2, P6-session 6, P7-session 5, P8-session 4, P10-session 2, 
P11- session 5). It could also be observed (Figures 1 and 2), for P1 and P9 
(PRETEND PLAY), and P2, P4, P6, P8 and P10 (VIDEO), that the frequency of 
behavior management techniques was higher in the same sessions that child’s 
 74 
 
Protest decreased (P1-sessions 5 and 6, P2-session 6, P4-session 4, P6-session 
3, P8-sessions 3 and 6, P9-session 5, P10-session 3). 
 
DISCUSSION 
Choice is related to the concept of participation, defined as an 
individual’s direct involvement in decision-making20. The information process is 
fundamental in making it possible for children to participate in their treatment and 
make decisions21. It could be observed in the results that the children majority were 
able to make choices about behavior management techniques. These results are 
in accordance with Coad and Shaw (2008) 22 which affirm that when given the 
opportunity, children are willing and able to make decisions about their healthcare 
treatments. Participant 2 was able to choose only in session 6. This result is in 
accordance with Alderson (2007)23, which affirms that a child may become 
competent to participate in some decisions as the treatment is carried out.  
The dentists Punishment and Directions increased when child’s 
Protest was higher (Figures 1 and 2). These findings support Weinstein et al., 
(1982)24 data, when treating non-collaborative children, dentists respond more with 
punishment and orders, than with behavior management techniques. It could also 
be observed, for P1, P2, P4, P6, P8 and P10 (Figures 1 and 2), that the use of 
behavior management techniques was higher in the same sessions in which 
Protest decreased. This finding suggests that the dentists could be more engaged 
to use these resources when child is less resistant24. 
The preparatory procedures used in this study takes into consideration 
developmental factors, and were effective as an informational resource on 
children’s decision-making and participation. These procedures, however, were not 
effective to promote collaboration levels needed to accomplish dental treatment for 
most participants. Weinstein (2008)25, calls for a more child centered approach in 
pediatric dentistry, in which the completion of a procedure should not be 
considered only dental goal, the well being of the child depends on  clinician 
perspectives to long term goals.  
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These two preparatory procedures are different and present advantages 
and disadvantages, using the methodology presented in this study, the results 
showed that P4 and P8 had treatment accomplished for the group VIDEO, with 
Dentist 1. There are some differences in the use of video or pretend play to inform 
and train the child. Pretend play requires skills training for the professional to 
present the behavior management techniques. The video almost does not require 
training, the child can explore the video and any behavior management technique 
can be presented more than once, according to the patient’s learning needs. The 
pretend play requires low cost materials and instruments, although the video is 
often an expensive resource to be produced 2, 3. 
The use of brief interventions and professional’s training in this study 
were chosen due to time constraints of pediatric dental treatment, but he 
professionals need to be trained to implement the intervention. Dental anxiety and 
perception of pain during dental procedures would decrease if professionals 
improve their skills to work with children, aiming to develop more efficient coping 
responses 25.  However, Weinstein (2008) 26 affirms that there is often a lack of 
professional’s disposition for skills training, although it is not optional for the 
clinician to develop his/her behavioral expertise to a high level. Thus, more 
research is needed to specify the most effective components of such interventions 
and to assess long-term implications of these procedures in healthcare settings.  
The methodology used in this study was sufficient to detect if children 
can make decisions, if the dentist respects the decisions and behavior variations 
along sessions, but it cannot answer questions concerning the functionality of 
behaviors, because it does not detect antecedent and consequent events.  
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CONCLUSIONS 
1. The children were able to participate in decision-making of behavior 
management techniques and the dentists respected children’s choices in most 
sessions. 
2. When children’s Protest behavior increased, dentist’s used more 
Punishment and Directions.4- Dentists were more engaged to use behavior 
management techniques when children were less resistant. 
3. The use of behavioral management techniques was higher in the 
same sessions in which Protest decreased 
4. Preparation procedures with pretend play or video can be used to 
incentive children’s participation in decision-making in dentistry, but does not 
always diminish children’s protest behavior during treatment. 
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CONSIDERAÇÕES GERAIS 
 
 Esta seção trata de assuntos relevantes apontados por este trabalho. Está 
organizada em subitens para melhor organização dos assuntos a serem tratados. 
 
LIMITAÇÕES DESTE ESTUDO E ASPECTOS METODOLÓGICOS 
A pesquisa na interface Psicologia e Odontologia apresenta limitações 
quanto ao controle de variáveis inerentes ao contexto, como interferência dos 
cuidadores, que podem prometer brindes pelo bom comportamento, fazer 
referência ao tratamento como algo aversivo, ou falar com a criança durante a 
pesquisa, trazendo variáveis adicionais. Também há dificuldades para se 
conseguir um número significativo de voluntários, e para adaptar horários 
disponíveis dos dentistas, dos cuidadores e das crianças, para presença e 
assiduidade às sessões de pesquisa. 
Há também dificuldades na obtenção do comprometimento dos 
voluntários com muitas sessões de atendimento. Por isso, esta pesquisa, entre 
outras, (Allen et al., 1988, Fioravante et al. 2007, Branderburg, 2008)  apresentam  
número limitado (de 1 a 6) de sessões experimentais por paciente. Devido a este 
fator, muitas vezes, não é possível a verificação de mudanças comportamentais 
que ocorrem com os participantes ao longo do tempo, considerando também a 
forma de análise utilizada. Observa-se também a escassez de estudos 
longitudinais para avaliação de processos de desenvolvimento em Odontologia, 
que avaliem o impacto e as conseqüências comportamentais do uso de 
estratégias, em longo prazo, para os pacientes (Rolim, 2006). 
Existem dificuldades com relação ao isolamento de variáveis a serem 
testadas. Neste estudo foi avaliado o efeito de um conjunto de estratégias atrelado 
a procedimentos preparatórios, uma concepção atrelada a realidade clínica. Na 
literatura, preconiza-se que seja feita uma combinação de técnicas de manejo 
(Weinstein & Nathan, 1998; Moraes et al., 2004b),  por se tratar da proximidade 
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das condições do estudo à realidade clínica. Quando se utiliza uma combinação 
de estratégias de manejo, em vez de uma única estratégia, a possibilidade de 
detectar o que realmente produziu os resultados torna-se mais complexo. Caso 
uma das estratégias testadas, ou mais de uma (e neste caso, quais seriam), ou 
ainda, se o conjunto, como um todo. Esta problemática é comum em estudos que 
avaliam um conjunto de variáveis (Todorov & Hanna, 2004). Porém, com a 
formulação de novos delineamentos de linha de base múltipla possa ser possível a 
identificação dos efeitos de estratégias sobre os comportamentos alvo.  
Com relação a escala comportamental deste estudo, a escala OSDB é 
muito utilizada para investigar os comportamentos de crianças expostas a 
procedimentos médicos e odontológicos, e tem-se mostrado sensível na 
identificação de mudanças de comportamento em crianças submetidas à 
diferentes procedimentos invasivos (Blount, Sturges & Powers, 1990; Dahlquist, 
Power, & Carlson, 1995, Costa Júnior, 2001; Rolim et al., 2008). Esta escala 
possui algumas limitações especialmente quando se considera a aplicação desta 
na Odontologia (Possobon, 2003, Tomita et al., 2007). Fioravante e Marinho-
Casanova (2009) apontam que, na área de Odontologia, é comum encontrar 
trabalhos que focalizam as respostas de não-colaboração das crianças em 
detrimento de respostas colaboradoras. A escala adaptada a partir da OSDB 
(Possobon, 2003), aplicada em Odontologia, apresenta esta limitação. 
Compreende-se que a nova adequação realizada no presente estudo (incluindo 
como colaboração respostas interativas e de utilização de estratégias pelas 
crianças e respostas de atividade clínica para o profissional) possa ser uma 
contribuição para a área, no sentido de valorizar o que a criança é capaz de fazer 
e não apenas a sua não-colaboração.  
Quanto à forma de coleta de dados em estudos com humanos, sabe-se 
que todas as técnicas de registro apresentam vantagens e limitações. A 
Amostragem de Tempo consiste no registro de comportamentos previamente 
estabelecidos e definidos de forma operacional, dentro de intervalos de tempo 
breves e uniformes. Na Amostragem de Evento, o registro dos eventos 
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observados ocorre independente de limitação temporal. A unidade de medida é o 
próprio comportamento e não o intervalo de tempo. Esta técnica pode, portanto, 
ser aplicada a comportamentos de baixa frequência e/ou com pouca regularidade, 
suprindo uma das limitações da Amostragem de Tempo. A forma de coleta de 
dados por Amostragem de Tempo foi utilizada nos Capítulos 1 e 3 deste estudo, e 
permitiu avaliar a interação dos comportamentos das crianças com os 
profissionais, o que possibilita uma descrição ampla de cada resposta por sessão 
e rotina odontológica. Com relação ao estudo 2, pode-se observar interações 
comportamentais importantes. Ou seja, a técnica por Amostragem de Evento, 
como utilizada neste estudo, permitiu estabelecer relações de contigüidade entre 
as respostas do profissional e as respostas da criança. A descrição seqüencial do 
uso de estratégias de manejo ao longo das sessões e das respostas das crianças 
possibilitou identificar estratégias relevantes para cada participante.  
  Quanto ao delineamento metodológico dos três Capítulos, alguns 
aspectos quanto à participação da criança devem ser destacados. No Capítulo 1, 
não foi realizado o procedimento de escolha e o dentista pôde utilizar as 
estratégias de manejo de comportamentos sem restrições. No Capítulo 2 houve o 
procedimento de escolha, e o dentista deveria utilizar as estratégias de manejo 
escolhidas, mas havia liberdade para utilizar outras estratégias. Já no Capítulo 3, 
houve o procedimento de escolha, e o dentista tinha como regra utilizar apenas as 
estratégias escolhidas. Só poderia utilizar outras estratégias, além das escolhidas, 
caso a criança iniciasse ou solicitasse o uso de alguma estratégia.  
 Desta forma, pôde-se verificar a ocorrência de outras estratégias além 
das escolhidas, evidenciando o fato de que as crianças passaram, ao longo das 
sessões, a solicitar e iniciar mais estratégias de manejo. Embora não fosse 
objetivo do Capítulo 3, pode-se inferir o aprendizado ocorrido pelas informações 
fornecidas pelo procedimento preparatório. Também pode-se verificar que com 
este delineamento metodológico foi possível detectar solicitações e iniciativas da 
criança. Embora não tenha sido possível saber se ocorreu apenas uma ou várias 
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solicitações e iniciativas da criança, ou se houve uma apenas e o dentista passou 
a utilizar a estratégia por longo período. 
Metodologicamente, o ideal seria que o dentista utilizasse apenas as 
estratégias escolhidas no procedimento de escolha. Porém, por tratar-se de um 
estudo que tem como foco o aspecto ético de incentivo à participação da criança, 
seria incoerente não realizar uma estratégia solicitada ou iniciada pela criança 
durante o tratamento. 
 
APRECIAÇÃO FINAL DOS RESULTADOS 
Os resultados do Capítulo 1 mostraram uma maior frequência (Tabela 1 
e Figura 1) de respostas Interativas, Diretivas e Punitivas do CD frente a respostas 
de Protesto da criança, quando comparadas às respostas das estratégias de 
manejo simuladas pré-sessão. Por outro lado houve aumento na utilização de 
estratégias no decorrer das sessões. Este aumento pode revelar a  
aprendizagem de respostas de enfrentamento pela criança. Verificou-se no 
Capítulo 3 que, quando os comportamentos não colaborativos das crianças 
aumentavam, o dentista aumentava as respostas de direção e punição, assim 
como verificado no Capítulo 1 
No Capítulo 1 houve o procedimento preparatório de simulação de 
atendimento com fantoche, que se mostrou eficaz no aumento do uso de 
estratégias nas sessões. Já no Capítulo 2, além do procedimento preparatório 
com fantoche, as crianças fizeram escolhas sobre as estratégias e estas foram 
atendidas pelos profissionais.   
No Capítulo 3 observou-se, que os dentistas respeitaram as escolhas feitas 
pelas crianças e que a utilização das estratégias foram apropriadas para 6 
participantes (4 do grupo que passou por simulação com fantoche e 2 crianças 
submetida a simulação por vídeo).  Pôde-se inferir pelos resultados que crianças 
com 5 e 6 anos são capazes de participar do processo de decisão sobre seu 
tratamento, e que esta participação mostrou-se benéfica para o ensino de 
respostas de enfrentamento 
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Os procedimentos preparatórios de simulação de atendimento odontológico 
e de vídeo foram mais efetivos para produzir aumento na frequência de 
comportamentos de colaboração do que para produzir a diminuição na frequência 
de comportamentos de protesto. Mesmo quando não foi possível a conclusão do 
tratamento odontológico, os resultados sugerem que as crianças aprenderam 
novas habilidades de enfrentamento.  
Nos três Capítulos deste estudo, em todos os casos os Participantes 
passaram utilizar novas estratégias de manejo, participar ativamente durante os 
próprios tratamentos e a atuar no processo de tomada de decisão acerca de 
quando e como intervir sobre os próprios comportamentos. Isso permite inferir que 
a Atividade Lúdica Planejada, o Vídeo Planejado e o Procedimento de Escolha 
como procedimentos preparatórios são alternativas para a prática odontológica 
que se baseiam em um atendimento norteado por princípios biopsicossocias. É 
importante lembrar que não existem estratégias psicológicas infalíveis e que o 
odontopediatra deve adquirir habilidades para a aplicação de procedimentos de 
intervenção comportamental, com o objetivo de orientar-se na escolha de 
estratégias psicológicas adequadas a cada caso. 
 
A INTERFACE PSICOLOGIA E ODONTOLOGIA: UMA BREVE REFLEXÃO 
A pesquisa comportamental estabelece condições para o estudo da 
relação dos comportamentos dos indivíduos inseridos em situações de tratamento 
em saúde. Estas ações devem avaliar variáveis biopsicossociais, ou seja, a saúde 
do indivíduo, o modo como este se comporta e as condições físicas do ambiente 
odontológico. O profissional deve ser capaz de planejar e promover a saúde dos 
indivíduos encarando a saúde como um resultado comportamental (Kaplan, 2009). 
Além da análise da interação das diversas variáveis que compõe a situação de 
tratamento, também a contribuição da pesquisa comportamental deve propor 
formas de intervenção que facilitem o atendimento em saúde e a aquisição de 
comportamentos saudáveis (Rolim et al., 2004). 
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Para tornar possível a aplicabilidade clínica de novas formas de 
intervenção, como os procedimentos preparatórios deste estudo, é imprescindível 
a adoção de um modelo biopsicossocial para a intervenção e pesquisa em saúde. 
Assim como, para o ensino de profissionais da saúde para atuarem de maneira 
multidisciplinar. Este trabalho oferece uma contribuição neste sentido, por 
enfatizar a importância da interface entre Psicologia e Odontologia.   
Percebe-se que trabalhos na interface entre Psicologia e Odontologia 
apresentam novas possibilidades de atuação e de incentivo para  que profissionais 
se sensibilizem sobre a importância de um treinamento adequado para o estudo 
de como realizar o cuidado em saúde. A valorização da saúde como um resultado 
comportamental e o conhecimento sobre a influências sócio-culturais permitem a 
formulação de intervenções práticas apropriadas aos indivíduos e aos grupos 
culturais a que pertencem (Milgrom, et al., 1995, Moraes et al., 2005).  
É amplamente reconhecido que profissionais da área da saúde 
necessitam de habilidades de comunicação interpessoal e que estas habilidades 
podem ser aprendidas (Brown, 1983; Gershen, 1983; Eigenbrode, 1983; Dunning 
& Lange, 1986; Yoshida, Milgrom & Coldwell, 2002; Van der Molen, Klaver & Duyx, 
2004; Hottel & Hardigan, 2005). Sabe-se também que uma boa habilidade de 
comunicação é a base do adequado cuidado e do manejo com o paciente 
(Yoshida, Milgrom & Coldwell, 2002). A relação da psicologia com outras áreas de 
atuação revela comumente o estabelecimento de um modelo de atuação que não 
responde objetivamente às necessidades detectadas nos serviços de saúde, de 
modo que comportamentos inadequados seriam responsabilidade apenas dos 
psicólogos. É comum se observar a retirada de um paciente do contexto de 
tratamento médico ou odontológico para realizar uma intervenção com o 
profissional de psicologia, em vez de se propor formas de tratamento que integrem 
intervenções psicológicas baseadas nas necessidades dos pacientes, em que se 
teria uma atuação interdisciplinar (Silva, 1992, Menezes et al., 2008). 
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O planejamento da atuação de psicólogos e dentistas deveria ser 
sugerido pelas demandas da prática clínica. Com conhecimento amplo do 
contexto de atendimento, é possível compreender as necessidades de usuários 
dos serviços de saúde e propor mudanças no modo como o tratamento é 
oferecido (Silva, 1992, Menezes et al., 2008). 
Portanto, com mudanças na formação e no modo de atuação de 
profissionais de odontologia e psicologia, seria possível a implementação de 
treinamentos, imprescindíveis para habilitar profissionais no uso de novas técnicas 
psicológicas, como o uso de procedimentos preparatórios, avaliados neste estudo. 
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CONCLUSÃO GERAL 
 
Com base nas metodologias empregadas neste estudo, conclui-se que 
é possível utilizar procedimentos preparatórios para treino de comportamentos 
apropriados das crianças a situações de tratamento odontológico.  
Os pacientes desenvolveram novos padrões de enfrentamento, com 
uso de estratégias de manejo do comportamento, e passaram a participar 
ativamente durante as sessões, além de aceitarem rotinas odontológicas antes 
evitadas.  
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APÊNDICE 1 
Roteiro Comportamental para Instrução dos Cirurgiões-Dentistas sobre Estratégias de  
Manejo de Comportamentos. 
 
Dizer-Mostrar-Fazer: Consiste em apresentar à criança os 
equipamentos e os procedimentos, de forma gradual, que serão 
utilizados antes de realizar o tratamento. O cirurgião-dentista deve 
segurar o instrumento ou material de modo que a criança possa vê-lo e 
dizer o nome do mesmo, podendo utilizar seu nome real ou compará-lo 
a algum objeto que se pareça com ele (ex: colher de dentina = 
colherinha, lençol de borracha = máscara).  
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta estratégia 
Segurar o instrumento ou material de modo que a criança possa vê-lo, 
e dizer o nome do mesmo; 
Explicar para que serve o instrumento; 
Oferecer à criança o instrumento ou material; 
Utilizar do instrumento ou material em um manequim ou boneco 
 
Comportamentos da criança que caracterizam esta estratégia: 
Ver o instrumento, pegar e sentir o instrumento ou material; 
Perguntar sobre as características do instrumento ou material, seu 
modo de utilização, quais as sensações que ocorrerão; 
Manusear o instrumento ou material simulando sua utilização; em 
boneco ou em si mesma. 
 
Estratégia “Dizer-Mostrar-Fazer” 
 
CD segura o espelho e diz: Este é o espelho. Você o conhece? 
A criança estende a mão em direção ao instrumento, levanta-se 
da cadeira em direção ao dentista e pergunta: Pra que serve o 
espelho? O que eu vou sentir?  
CD permite que a criança se aproxime e explica:: Ele é pequeno 
para caber boca, serve para olhar os dentes, quando eu colocar 
na sua boca, você vai sentir que ele é geladinho. Quer segurar, 
ver como é? 
A criança vê e pega o instrumento. Durante o tempo em que 
observa o espelho, comenta – Que legal dá para ver os dentes 
com isso? 
 
Participação ativa: o cirurgião-dentista deve solicitar o auxílio da 
criança durante o atendimento, pedindo, por exemplo, que ela 
segure o sugador, ou que segure um espelho para observar o que 
está sendo feito em sua boca. Pode também pedir que a criança 
escolha a cor de algum instrumento ou material que será utilizado, 
quando possível. 
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta estratégia 
Perguntar se a criança quer segurar algum objeto relacionado ao 
atendimento odontológico (sugador, espelho); 
Pedir para a criança escolher a cor ou sabor de algum instrumento 
ou material. 
 
Comportamentos da criança que caracterizam esta estratégia: 
Pedir para segurar algo relacionado ao atendimento; 
Segurar espelho, sugador; 
Demonstrar preferência por cor ou sabor de instrumento ou material, 
apontando para o mesmo ou por meio de verbalização 
Estratégia “Participação Ativa” 
A dentista está tratando os dentes da criança, com um 
instrumento, então pára o tratamento e diz: 
Dentista: Você quer segurar um espelho, para ver o que 
estou fazendo nos seus dentes? 
Criança: Quero sim! Posso segurar esse canudinho também? 
Dentista: esse canudinho é o sugador, que bom que você vai 
me ajudar, segure para mim então. Se você quiser segurar 
outra coisa é só pedir pra tia, tá bom? 
 
 
Distração: Por meio da introdução de estímulos no ambiente, visa 
desviar a atenção do paciente da situação de tratamento odontológico. 
O cirurgião-dentista pode cantar músicas infantis, colocar música para 
tocar em um aparelho de som, contar histórias, e conversar com o 
paciente sobre assuntos que não dizem respeito à situação de 
tratamento odontológico.  
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta estratégia 
• Cantar ou coloca músicas; 
• Contar histórias;  
• Propor uma tarefa à criança; 
• Colocar gravuras ou brinquedos ao alcance da criança 
• Conversar com o paciente sobre outros assuntos. 
 
Comportamentos da criança que caracterizam esta estratégia: 
• Olhar em direção ao estímulo; 
• Responder, com movimentos de cabeça (sim ou não) ou 
movimentos com as mãos (dedo polegar para cima -“jóia”, ou para 
baixo – “ruim”, “não”) 
• Responder perguntas com verbalização, contar fato ou história. 
 
Estratégia “Distração” 
A dentista está levando o motorzinho à boca da criança, 
quando diz: 
Dentista: Agora vamos usar o motorzinho. 
Criança: Tia, estou cansada... 
Dentista: Você quer que eu cante uma música enquanto trato 
seus dentes? Ou quer que eu conte uma história? Também 
podemos colocar uma música para tocar no rádio. O que você 
prefere? 
Criança: Quero ouvir uma música no rádio. 
A dentista coloca a música para tocar, e volta a tratar os dentes 
da criança, que balança os pés no ritmo da música. 
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Relaxamento: o cirurgião-dentista deve perguntar se a criança quer 
um tempo para respirar antes, ou durante a rotina odontológica, e 
proporcionar esse tempo quando for solicitado. O cirurgião-dentista  
 
pode também guiar a respiração da criança, dizendo para respirar 
fundo, segurar um pouco o ar e soltar devagar. 
 
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta estratégia 
• Perguntar se a criança quer um tempo para respirar; 
• Fazer combinação verbal com a criança para levantar a mão se 
quiser um tempo para relaxar; 
• Proporcionar tempo para a criança relaxar; 
• Guiar a respiração, dizendo para respirar fundo, segurar o ar, 
soltar devagar. 
 
Comportamentos da criança que caracterizam esta estratégia: 
• Pedir tempo para respirar; com uso das mãos ou de 
verbalizações; 
• Respirar como o CD está instruindo. 
 
Estratégia “Relaxamento  
A dentista está tratando os dentes da criança, com um 
instrumento, então pára o tratamento e diz: 
Dentista: Você pode levantar a mão quando quiser que eu 
pare um pouco para você respirar, ta? 
A dentista continua o tratamento. A criança levanta a mão, o 
dentista pára de tratar os dentes e a criança fala: 
Criança: Quero um tempo para respirar. 
Dentista: Então puxa o ar pelo nariz, respirando bem fundo, 
segura um pouquinho, e solta pela boca bem devagarzinho. 
Isso, de novo, puxa o ar, segura, e solta... 
Criança: Tia, então quando eu quiser parar de novo, é só 
levantar a mão? 
Dentista: Isso mesmo! 
 
Tranqüilização: CD  deve perguntar se a criança quer que alguém 
segure sua mão, ou se quer segurar um brinquedo enquanto estiver 
sendo atendido, dizendo quais os brinquedos disponíveis e oferecer 
o brinquedo escolhido à criança. Dizer para a criança se acalmar. 
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta 
estratégia 
• Oferecer brinquedo para a criança segurar; 
• Dizer que alguém (acompanhante ou auxiliar) pode segurar sua 
mão; 
• Deixar que alguém segure sua mão; 
• Dizer para a criança se acalmar. 
 
Comportamentos da criança que caracterizam esta estratégia: 
• Solicitar que alguém segure sua mão; 
• Solicitar brinquedo para segurar. 
Estratégia “Tranqüilização” 
A dentista está levando o espelho à boca da criança. 
Criança: Tia, to com medo... 
A dentista pára o tratamento e pergunta: 
Dentista: Você quer que sua mãe segure sua mão? 
Criança: Quero 
A mãe vem e segura a mão da criança. A criança abre a boca 
e a dentista a examina com o espelho. 
 
 
 
Estruturação do tempo: consiste em dizer para a criança quantos 
segundos vão durar o procedimento que será realizado, e contá-los 
em voz alta. Não se deve contar segundos a mais e é obrigatório 
interromper o procedimento quando os segundos terminarem. Se 
for preciso mais tempo, deve-se fazer uma nova combinação com a 
criança e realizar nova contagem de segundos. 
Comportamentos do CD que caracterizam o uso desta estratégia 
• Combinar com a criança o tempo para realizar o procedimento; 
• Estipular quanto tempo leva para finalizar um procedimento; 
• Contar tempo em voz alta ou mostrando os dedos 
seqüencialmente. 
 
Comportamentos da criança que caracterizam esta estratégia: 
• Contar tempo com os dedos ou com verbalizações; 
• Perguntar quanto tempo leva para terminar o procedimento;  
• Pedir para o CD contar o tempo em voz alta. 
Estratégia“Estruturação do tempo“ 
A dentista está com o motorzinho na mão e diz: Agora 
vamos usar o motorzinho para limpar seus dentes. Vou 
colocar o motorzinho na sua boca, contar até dez e aí posso 
tirar o motorzinho, combinado?  
Criança: Combinado 
Dentista: vamos lá, começou: 1,2,...,9,10.Pronto, muito bem! 
Dentista: Agora vou olhar com o espelho. 
-Criança: Quanto tempo vai demorar?Quero que você conte 
o tempo também. 
Dentista: vamos contar até 5: 1,2,3,4,5. Pronto, parabéns! 
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APÊNDICE 2 
Tabela para observação por amostragem de eventos comportamentais. 
 
Rotina Odontológica Estratégia de Manejo Colaboração Nâo Colaboração Mudança Comportamental
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APÊNDICE 3 
INFORMAÇÃO E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Cuidador 
Nome do Projeto: Efeitos da participação da criança, em tratamento odontológico, na 
escolha da estratégia de manejo do seu próprio comportamento. 
Objetivo: Avaliação da participação de crianças em tratamento odontológico e os 
efeitos dessa. 
Justificativa: Permitir que o paciente participe efetivamente de uma decisão constitui o 
reconhecimento de sua dignidade, independentemente da idade ou situação em que se encontre. 
A investigação dos efeitos da participação da criança na tomada de decisão, acerca de quando e 
como intervir sobre o seu próprio comportamento irá adicionar conhecimentos sobre como o 
dentista deve lidar com pacientes.  
Procedimentos: Ficarão no consultório durante o tratamento a criança, seu 
acompanhante e dois dentistas. Na sala de observação haverá a filmagem dos atendimentos. As 
reações da criança serão observadas pelo pesquisador. Haverá atividade lúdica com boneco ou 
recurso audiovisual em computador, antes do início de cada sessão de tratamento odontológico, 
para que a criança possa escolher a estratégia de manejo do comportamento a ser utilizada no dia. 
Informações: Os pais ou responsáveis pelo paciente têm a garantia de que receberão 
respostas a quaisquer eventuais perguntas e/ou esclarecimentos a respeito do tratamento e da 
pesquisa. Não haverá qualquer ressarcimento, pois a participação não acarreta custos adicionais. 
Esta pesquisa não envolve riscos previsíveis. A equipe, bem como o pesquisador, assegura o 
sigilo do nome e dados pessoais dos pacientes e de seus cuidadores. Os resultados que serão 
divulgados em Reuniões Científicas ou artigos não divulgarão qualquer informação pessoal dos 
pacientes. 
Retirada do Consentimento: os pais têm a liberdade de deixar participar da pesquisa a 
qualquer momento e retirar seu consentimento quanto à utilização dos materiais de pesquisa 
(radiografias, filmes de VT, etc.). A sua participação nesta pesquisa é voluntária. A retirada do 
consentimento não implicará em qualquer transtorno ou dano aos participantes. 
 
Consentimento Livre Esclarecido: 
 
Eu, ___________________________________________, declaro que tendo lido o 
documento acima exposto e suficientemente esclarecido(a) de todos os itens lidos pelo(a) 
_______________________, estou plenamente de acordo com a realização da pesquisa. 
Concordo plenamente que todos os registros, radiografias, fotografias, modelos, filmes, constituem 
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propriedade do Cepae, ao qual dou pleno direito de retenção, uso para fins de ensino e pesquisa, 
além da sua divulgação em jornais e revistas científicas. Assim, eu autorizo a participação de meu 
filho(a) no programa, estando de acordo com o diagnóstico e plano de tratamento. Atesto a minha 
participação efetiva e consciente. 
 
Por ser verdade, firmo o presente. 
Data: _____/_____/______ 
 
____________________________________ 
 
Nome por extenso 
 
___________________________________ 
Assinatura 
 
 
 
INFORMAÇÃO E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - CD 
Nome do Projeto: Efeitos da participação da criança, em tratamento odontológico, na 
escolha da estratégia de manejo do próprio comportamento. 
Objetivo: Avaliação da participação de crianças em tratamento odontológico e os 
efeitos dessa. 
Justificativa: Permitir que o paciente participe efetivamente de uma decisão constitui o 
reconhecimento de sua dignidade, independentemente da idade ou situação em que se encontre. 
A investigação dos efeitos da participação da criança na tomada de decisão, acerca de quando e 
como intervir sobre o seu próprio comportamento irá adicionar conhecimentos sobre como o 
dentista deve lidar com pacientes.  
Procedimentos: Ficarão no consultório durante o tratamento a criança, seu 
acompanhante e dois dentistas. Na sala de observação haverá a filmagem dos atendimentos. As 
reações da criança serão observadas pelo pesquisador. Haverá atividade lúdica com boneco ou 
recurso audiovisual em computador, antes do início de cada sessão de tratamento odontológico, 
para que a criança possa escolher a estratégia de manejo do comportamento a ser utilizada no dia. 
 
Contato: 
Pesquisadora: Renata Andréa Salvitti de Sá Rocha 
Rua Vital Brasil, 210, ap.2, Bairro Areião,  
Piracicaba –SP- CEP 13480-550 
Tel: (0xx19) 81455907 
E-mail: renatasarocha@yahoo.com.br 
 
Comitê de Ética em Pesquisa - FOP-Unicamp Av.Limeira, 901 - Caixa 
Postal 52 
Piracicaba - SP - CEP - 13414- 00 
Tel/Fax-CEP (0xx19) 3412-5349  
E-mail: cep@fop.unicamp.br 
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Informações: Os voluntários têm a garantia de que receberão respostas a quaisquer 
eventuais perguntas e/ou esclarecimentos a respeito do tratamento e da pesquisa. Não haverá 
qualquer ressarcimento, pois a participação não acarreta custos adicionais. Esta pesquisa não 
envolve riscos previsíveis. A equipe, bem como o pesquisador, assegura o sigilo do nome e dados 
pessoais dos voluntários. Os resultados que serão divulgados em Reuniões Científicas ou artigos 
não divulgarão qualquer informação pessoal dos pacientes. 
Retirada do Consentimento: os voluntários têm a liberdade de deixar participar da 
pesquisa a qualquer momento e retirar seu consentimento quanto à utilização dos materiais de 
pesquisa (filmes de vídeo). A sua participação nesta pesquisa é voluntária. A retirada do 
consentimento não implicará em qualquer transtorno ou dano aos participantes. 
 
Consentimento Livre Esclarecido: 
 
Eu, ___________________________________________, declaro que tendo lido o 
documento acima exposto e suficientemente esclarecido(a) de todos os itens lidos pelo(a) 
_______________________, estou plenamente de acordo com a realização da pesquisa. 
Concordo plenamente que todos os filmes constituem propriedade do Cepae, ao qual dou pleno 
direito de retenção, uso para fins de ensino e pesquisa, além da sua divulgação em jornais e 
revistas científicas. Assim, atesto a minha participação efetiva e consciente. 
 
Por ser verdade, firmo o presente. 
 
Data: _____/_____/______ 
 
____________________________________ 
Nome por extenso 
 
___________________________________ 
Assinatura 
 
 
 
 
 
 
Contato: 
Pesquisadora: Renata Andréa Salvitti de Sá Rocha 
Rua Vital Brasil, 210, ap.2, Bairro Areião,  
Piracicaba –SP- CEP 13480-550 
Tel: (0xx19) 3421-7022 
E-mail: renatasarocha@yahoo.com.br 
 
Comitê de Ética em Pesquisa - FOP-Unicamp 
Av.Limeira, 901 - Caixa Postal 52 
Piracicaba - SP - CEP - 13414- 00 
Tel/Fax-CEP (0xx19) 3412-5349  
E-mail: cep@fop.unicamp.br 
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ANEXO 1 
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ANEXO 2 
Escala de Avaliação do Comportamento de Stark et al., 1989 
 
A. Extremamente colaboradora: 
( ) criança nunca interrompe os 
procedimentos odontológicos. 
( ) permanece quieta na cadeira. 
( ) não movimenta  cabeça  ou corpo com 
freqüência.  
( ) sempre segue as instruções que 
recebe, 
( ) não interfere no andamento dos 
procedimentos 
 
B. Muito colaboradora: 
( ) ocasionalmente interrompe os 
procedimentos odontológicos  (algumas  
vezes  interrompe). 
( ) fica sentada o tempo todo, raramente 
movimenta cabeça ou corpo ( algumas  
vezes movimenta).   
( )  permanece  quieta quase o tempo 
todo, mas apresenta gemidos 
ocasionais. 
( ) quase sempre segue as instruções que 
recebe (algumas vezes não segue). 
( ) em geral, não interfere no andamento 
dos procedimentos. 
 
C. Colaboradora: 
( ) ocasionalmente interrompe os 
procedimentos odontológicos 
( ) Movimenta a cabeça,mexe-se na  
cadeira. 
( )  reclama ou geme, levando o C.D a ter 
que reajustar o equipamento. 
( ) usualmente segue as instruções , mas 
pode precisar de mais do que uma 
instrução para colaborar. 
( ) em  geral o comportamento é 
preocupante , mas não interfere no 
andamento do tratamento. 
 
D. Não- colaboradora   
( ) não colabora com os procedimentos 
odontológicos varias vezes 
( ) mexeu a cabeça 
( ) fechou a boca 
( ) moveu o corpo 
( ) chorou  alto levando o C.D a parar o 
procedimento por alguns segundos 
para acalmá-la 
( ) gemeu  alto levando o C.D a parar o 
procedimento por alguns segundos 
para acalmá-la 
( ) usualmente necessitou de mais de uma 
instrução antes de assentir 
( ) usualmente necessitou de orientação 
manual antes de assentir 
( ) interferiu no andamento dos 
procedimentos causando interrupção 
de alguns segundos ate alguns 
minutos 
 
E. Muito não-colaboradora: 
( ) freqüentemente não colaborou com os 
procedimentos odontológicos 
( ) desviou a cabeça do C.D 
( ) agarrou os instrumento do C.D 
( ) empurrou o instrumento do C.D 
( ) empurrou a mão do C.D 
( ) mexeu bastante o corpo 
( ) chutou o C.D 
( ) gritou bastante e alto 
( ) se negou a seguir as instruções do C.D 
( ) causou atraso no andamento dos 
procedimentos por alguns minutos 
( ) frustrou algum procedimento 
 
F. Extremamente não-colaboradora: 
( ) sempre não colaborou com os 
procedimentos odontológicos 
( ) mexeu muito a cabeça 
( ) agarrou o instrumento do C.D 
( ) empurrou o instrumento do C.D 
( ) empurrou a mão do C.D 
( ) mexeu o corpo excessivamente 
( ) gritou bastante e alto 
( ) chorou bastante e alto 
( ) gemeu bastante e alto 
( ) se negou a seguir as instruções do C.D 
( ) freqüentemente causou atraso de 
muitos minutos no atendimento 
( ) comportamento foi muito intenso 
causando o fim do andamento dos 
procedimentos 
 
 
 
Legenda:  
C.D = cirurgião-dentista 
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ANEXO 3 
 
Comprovante de envio do artigo do Capítulo 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
